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: Molte sono le cause ammesse come efficienti dei prolassi dell'utero, e 
recchie sono le varietà degli spostamenti indicati colle relative molteplici c 
dizioni anatomo—patologiche. Alcune di queste però non sono state tassativam 
dimostrate necessarie alla manifestazione loro, sebbene è certo che le poss 
in parte aggravare. I fatti che, a mio avviso, risultano indispensabili alla 1 
nifestazione del prolasso ed alla tenace persistenza di esso, sono dati dalle 
dificazioni assai accentuate e gravi del parametrio, e dalla formazione dei p 
di scivolamento, costituiti dal peritoneo, il quale in avanti, e più specialment: 
addietro dell’utero, dà origine come a dei binari su i quali lo scorrere d 
parti le une sulle altre riesce assai agevole. Egli è anzi in base delle accent 
condizioni anatomiche, che, sotto le impellenti forze addominali, l’ iniziato s 
stamento si determina, e con persistente costanza si ripete, allorchè già s 
manifestato, non valendo a rattenerlo tutta la serie dei mezzi chirurgici 
a tale scopo furono esperimentati. 

Ma alle accennate importantissime lesioni anatomo-patologiche altre anc 
è necessario aggiungere, che successivamente si manifestano nella vagina, n 
vulva e nel perineo; le quali, dati speciali fatti, come sarebbero, ad esem, 
le ripetute gestazioni seguite da parti precipitati, od altrimenti disastrosi, talvi 
lo spostamento stesso dell’ utero precedono, assumendo il valore di cause p 
disponenti. 

A queste cose tutte bisogna dare il giusto valore nell’ interpretazione 
fatti e nell’applicazione dei mezzi curativi e che si debbono usare, segue: 
criteri eminentemente razionali. 

Varie sono, come già dissi, le forme di simili spostamenti che nel nov 
dei prolassi dell'utero vengono raggruppate. Riguardo ad alcune di queste 
anche trovato il mezzo di poterle in qualche modo completamente sanare; 
in confronto ad esse si osservano talvolta delle varietà, che sono naturalme 
le più gravi, nelle quali tutti i mezzi cogniti si mostrarono fino ad ora ineffic 
nella loro azione; talvolta anche eccessivi, perchè d’effetto superiore, e, d 
anzi, esagerato, alle richieste condizioni patologiche. 

Sono queste le varietà difficili ad essere curate, per le quali furono sp 
mentati molteplici atti operativi, diretti ai singoli fatti anatomici complicanti 
spostamento, senza avere l’assoluta certezza, e talora neppure la semplice p 
babilità, di raggiungere con essi il desiderato scopo. 

Dette forme gravi di prolasso sono appunto quelle che danno luogo alle 
ampie peritoneali insaccature (Fig. 1°), e nelle quali assai profonde appaionc 
lesioni del parametrio, che rappresenta per gli anatomici ed i fisio-patologi tu 
il vero punto di sostegno della matrice. In confronto a queste, le forme di p 
lasso dei visceri periuterini (vescica e retto), associate ad ipertrofia in lunghe: 
della porzione sopravaginale del collo dell’utero, si presentano assai meno gra 
perchè, asportata la parte sopravaginale del collo dell’utero, e data a ques 
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in una comunicazione preventiva, e dopo io stesso diedi estesa relazic 
nell’idea di seguire un procedimento consimile anche nella cura 
patologici dell’utero. Distaccando, per mezzo di una operazione chiru 
dal connettivo paravaginale e parauterino; e dando contemporani 
normale positura alla vescica ed ‘al retto intestino, dopo averli am 
cati dai patologici rapporti presi colle parti vicine, mi parve di pote 
ai singoli visceri‘ una più normale posizione, ed una più stabile dim 
parti che avevo chirurgicamente modificate. 

In base a queste vedute teorico-pratiche, dopo alcune prove ¢ 
riuscite, il di 4 maggio del 1894, io facevo alla Società medico-chir 
logna una comunicazione preventiva col titolo: Cura chirurgica 
vaginale e del prolasso completo della matrice (2), nel quale incon 
l’atto operatorio la descrizione che segue: 

« Pongo la donna da operare nella posizione dorso-sacrale de 
afferrato l'utero al muso di tinca con un paio di pinze ad uncini 
basso. Pratico circolarmente ad esso, là dove dovrebbero corrispondi 
una incisione circolare, la quale interessando ovunque la mucos: 
scoperto il cellulare sottostante. Scollo detta mucosa tanto in avan 
dietro ; e, per facilitare il distacco dell’utero dalle parti vicine, ser 
in emorragie, applico dei punti dati con filo di catgut robusto; 
mente taglio i tessuti con delle forbici, costeggiando i bordi dell’ut 
aghi, uno per parte, montati di catgut, come sono solito di fare pe 
tomia (3), dando punti a catenella, avanzo verso l’alto, distaccando I’ 
Se si tratta di una lesione anatomica nella quale lo spostamento 
sia prevalente e costituisca il cosi detto cistocele vaginale primiti 
salgo col distacco lateralmente all’utero, fino al punto da poter dc 
saccatura peritoneale posta tra la vescica e l’utero. Arrivato a ( 
afferro il peritoneo con una pinza lunga del Péan, che tengo colla 
mentre che coll’indice e medio della sinistra distacco il peritoneo 
faccia posteriore della vescica prolassata. Le dita però non essen 
a portare il distacco della membrana tanto in alto quanto è nece: 
rare convenientemente lo spostamento della vescica, sostituisco alle 
colo piumacciolo di garza, montato su un paio di pinze rette. Con q 
agendo con cautela allo scopo di non sfondare il peritoneo, arrivo 
fino ad un punto abbastanza alto. 

Fatto questo, la vescica viene sospinta in su, mentre il periton 
arrotolato, viene fissato con catgut alla parte anteriore della matr 


(1) Atti della Soe. it, di chirurgia. 
(2) Boll. Scienze mediche di Bologna. Serie VII, vol. V, 1894. 
(3) Delt’ isterectomia vaginale, ecc. Bull. Scienze mediche di Bologna. Serie VI: 
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razione. Afferro quindi l'utero al muso di tinca con delle pinze uncinate; e 
raschio l’interna cavità del collo e del corpo della matrice. Successivamente 
disinfetto dette parti, servendomi di garza al sublimato. 

Fatto questo, pratico attorno al collo, là dove dovrebbero corrispondere i 
fornici, una incisione circolare (Fig. 2* A A), la quale interessando ovunque la 
mucosa, metta allo scoperto il cellulare sottostante. A questa prima incisione 


ne faccio tener dietro altre due, che cadono sulla parete anteriore vaginale, 


una per parte della colonna anteriore (Fig. 2° B B), le quali incisioni da un 
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Fig. 2* Fig. 3° 


lato terminano nell’incisione circolare sopra indicata, e dall’altra s’incontrano 
ad angolo con altre due incisioni condotte per piccolo tratto in senso orizzon- 
tale, in corrispondenza dell’osculo vaginale (Fig. 2* C C). 

Limito in tal modo un lembo (Fig. 2* E) di mucosa mediano, allungato, 
che comprende la colonna, che disseco in parte e che parzialmente escido, come 
sì vede digià fatto nella Fig. 3° A. 

Le predette incisioni limitano anche due lembi laterali qnadrilateri, che 
distacco e sollevo, come è appunto dimostrato nella Fig. 3° e indicato dalle 
lettere B B. Tale distacco è facilissimo perchè, specialmente ai lati della co- 
lonna, la mucosa vaginale si isola dai sottostanti tessuti anche senza bisogno 
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del tagliente, cioè col semplice stiramento, e coll’incisione di piccoli lacerti 
connettivali. 

Fatto questo, approfitto dei praticati scollamenti della mucosa per distac- 
care con cura la vescica dalla faccia anteriore dell’utero; ed in addietro, qua- 
lora non abbia creduto opportuno di fare il lembo posteriore, mi servo del 
taglio circolare già praticato, per distaccare con esattezza la matrice dall’ inte- 
stino retto e dalla insaccatura peritoneale posteriore: dalla così detta piega del 
Douglas. 

Qualora invece la vagina sia eccessivamente ampia, e creda necessario 
restringerla e rafforzarla anche dalla parte posteriore colla sovrapposizione di 
lembi, allora ripeto da questo lato quello già 
fatto sulla parete anteriore, regolandomi nel 
modo indicato dalla Fig. 4°. \ 

Durante il distacco dell'utero dalle parti .| 
annesse, collo scopo di evitate qualsiasi ;; 
emorragia, applico ai lati della matrice dei i) 
punti preventivi di sutura, dati con filo ro- / i) 
busto di catgut (n. 5 di Rognone), isolando Ul 
poi i tessuti dalle parti vicine con delle i 
robuste forbici. 

Con due aghi, uno per parte, montati ‘ 
di catgut, come sono solito di fare per I’ iste- 
rectomia (1), dando punti a catenella e ser | 
rando successivamente da una parte e dal- | 
l’altra delle porzioni di tessuti, che taglio I 
senza intaccare il filo di catgut, avanzo verso \ 
o l’alto, isolando l’utero ai lati, ma evitando È 
d’intaccare possibilmente il peritoneo dei le- 
gamenti larghi. Fatto questo per circa i 
due terzi della lunghezza dei bordi della ma- Fig. .* 
trice, apro in avanti ed in addietro le in- 
saccature peritoneali, distacco, per quanto è possibile, in alto il peritoneo dalla 
faccia posteriore della vescica; e lo stesso pratico in addietro, isolando quel 
lembo di peritoneo che ricuopre la faccia anteriore del retto intestino, che di- 
scende a formare la piega del Douglas. Pratico quindi il capitombolo anteriore 
dell’utero; collo scopo di cruentare la corrispondente faccia mediante uno spe- 
ciale strumento indicato dalla Fig. 5°. Con esso tolgo infatti il peritoneo visce- 
rale che la ricopre, lasciando intatto soltanto la parte corrispondente al cieco 
fondo. 








(1) Ruaci. Dell’isterectomia vaginale ecc. Bull. Scienz. med. di Bologna. Serie VII, vol, IV. 
anno 1893. 
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tutto questo, pratico l’emostasi, la quale non è certo imbarazzante, 
‘alora attendere qualche poco di tempo perchè anche spontaneamente 
Dopo ciò afferro il lembo di peritoneo che ricopriva la vescica in 
lopo averlo rivolto verso l’alto, lo vado ad attaccare al bordo del pe- 
scerale rimasto sul fondo del corpo della matrice, che, per regolarità, 
a una direzione orizzontale. Uso a tale scopo piccoli aghi tondi, ricurvi, 
sottili catgut, coi quali do 4 o 6 punti staccati. Rimesso l’utero in 
riconducendolo in cavità, faccio eseguire ad esso il capitombolo po- 
aanovra anche questa facilissima, stante le condizioni nelle quali è ar- 
te messa la matrice. Pratico dipoi la cruentazione della faccia poste- 
riore della matrice, attenendomi alle regole in- 
dicate per la faccia anteriore. Afferrato infine il 
lembo posteriore di peritoneo, che scendeva a 
fermare la piega del Douglas, lo rivolgo verso 
l'alto e lo vado ad attaccare al bordo orizzontale 
rimasto al fondo dell'utero, previa la cruenta- 
zione della faccia corrispondente della matrice. Se 
questo lembo è soverchiamente abbondante, ne esci- 

do in antecedenza una parte. 
- Colla cruentazione delle facce anteriore e 
posteriore della matrice ed il trasporto su di esse 
_ dei lembi vescicale e rettale del peritoneo, ho 
avuto in animo di determinare l’accorciamento del 
peritoneo stesso e la repulsione verso l’alto delle 
pieghe vescico-uterina ed utero-rettale: fatti questi 
che in nessuna altra maniera avrei potuto ottenere 
con tanta sicurezza ed in proporzioni così estese. 
Amputo infine l’utero nella sua porzione sopra- 
asportando buon tratto di collo; e, qualora non sia stato fatto il lembo 
, attacco direttamente in addietro la mucosa vaginale al moncone del- 
sso, cercando che la mucosa vaginale posteriore si metta in rapporto 
tà con quella del collo uterino, che le corrisponde, mentre, in avanti, 

in modo assai diverso. 

le cose debbono essere dirette al duplice scopo di ottenere l’accor- 
della parete anteriore nel senso della lunghezza, e la riduzione della 
senso orizzontale, vale a dire, a seconda della sua ampiezza, senza 
le norme fisiologiche a quel determinato soggetto. A tale scopo, con 
utura intercisa, dati con filo di catgut, attacco da prima il lembetto me- 
accorciato in lunghezza, al moncone uterino, facendolo aderire alla 
‘ispondente, senza che si metta in rapporto di continuità colla mucosa 
ione mediana anteriore del collo (Fig. 3° A). In detta figura però la 


Fig. 5* 
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dimostrazione non è perfettamente esatta, dovendo a questo punto dell’ opera- 
zione essere di già stata amputata la porzione intravaginale della matrice; ad 
ogni modo, amputato il collo, il lembo mediano viene fissato al.punto indicato 
dalla Fig. 3°, dove non può raggiungere la mucosa interna al collo dell’utero. 

Cruentato di poi detto lembo mediano in tutta la sua superficie mucosa, 
mettendo a nudo così il tessuto sottomucoso, ricuopro detta superficie sangui- 
nante cogli altri due lembi laterali quadrilateri (Fig. 3* B B), i quali vengono, 
con punti di sutura dati sempre con catgut, fra di loro esattamente fissati nel 
loro bordo libero, in modo da aversi la configurazione indicata dalla Fig. 6°. 
Questi due lembi, coi bordi superiori 
poi debbono raggiungere e mettersi in 
rapporto di continuità colla mucosa 
anteriore ed interna propria alla parte 
alta del collo uterino, che, coll’ampu- 
tazione preindicata, viene messa in 
vista. 

Nella Fig. 6° si vedono colle let- 
tere A A A, BBB indicati dei fili di 
seta, i quali qui sono nel numero di 


1 A : 
\ 


Yo Ì | ta: i 
tre, ma che possono essere anche quat- è «7-7 2 ers I. 
tro e più a secondo dei casi. Detti fili, 7 _ win, ; 
è ; Ye VA Ca : 
che trapassano i lembi a maggiore YY), hn wR 


a 


distanza, e piu precisamente alla base 
d’ impianto degli indicati lembi quadrati 
laterali, debbono comprendere anche il 
sottostante lembo mediano. 

L’aggiunta di questi fili mi fu sug- 
gerita dal pratico esercizio; ed hanno 
per iscopo d’agire sull’affrontamento 
dei lembi, avendo visto, in alcuni casi speciali, che i fili di catgut si sciolgono 
troppo presto. La collocazione loro a distanza dai bordi verticali o liberi dei 
lembi quadrati, influisce ad agire sui lembi stessi, i quali alla lor volta influiscono 
sulla larghezza del canale vaginale, determinando una sensibile coartazione delle 
pareti di questa. 

Metto infino per entro all’utero un sottile stuello di garza all’iodoformio e 
dò termine all’operazione, sospingendo verso l’alto il viscere, mediante il tam- 
ponamento della vagina, eseguito con garza sterilizzata e con garza all’iodofor- 
mio e cotone sterilizzato. 

La Fig. 7° dà un’idea delle condizioni nelle quali si trova l’utero rispetto 
al peritoneo ed alla vagina prima del tamponamento di questa. I lembi di pe- 
ritoneo anteriore (A) e posteriore (B) si vedono in detta figura distesi, mentre 





Fig. 6° 
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I. — Il campagnuolo Lorenzo Mossotti, d 
dre morto di pleuro-polmonite a 35 an 
gli è secondogenito di nove fratelli, du 
nti e sani. Fu per quattro anni soldato d 
d esso pure non fu mai ammalato fino al 
ticolare e di febbre quotidiana malaric. 
fece deperir grandemente. Scomparso 
ybe a rilevare un progressivo ingrossa 
ito e per molto tempo il chinino, le de 
associati al ferro; ma la milza continu 
uato a farsi maggiore. Egli divenne pa 
» ad avere leggiero cardiopalmo e dispni 
‘ioramenti, passarono tre anni senza ch 
re. Anzi il deperimento, sul finire del 
aiuto per vestirsi e per camminare. Il 
asi fatto breve ed affannoso 0 nel decom 
Ito da accessi di soffocazione; per cui . 


te sofferenze, il 20 dicembre 1895 il M 
ssoggetiarsi a qualsiasi arrischiata oper 
alla casa di salute da me diretta. Ma a 
ascia di respiro, debolezza, pallore, raff 
può dire che senza appropriati e pronti 
paziente riscontrai, oltre alla macilenz 
o spento ed incavato, leggiero ittero, e 
» breve, aflannoso. All'ascoltazione riley 
rgore di fegato e null'altro. Solo la m 
ipante buona parte della cavità addomi 
interno oltrepassava di parecchi centim 
costa. Era pressochè immobile ed ave’ 
ture. Il diametro longitudinale misur: 
aferenza del ventre a livello dell’ombel 
te albuminose. 

il caso di pensare ad una cura chirurg: 
al povero ammalato, tanto localmente « 
re le iniezioni ipodermiche jodo-jodur. 
jodio era già stato consigliato in passat 
ose di un gramma al giorno di liquido 
) sinistro, tenendo l’ammalato a letto e 
requente ed a piccole dosi. Alla terza 

ia evidente per regolarità di polso, di: 
» la milza era già meno turgida e fissa 
a fu interrotta per due giorni, ma ripres 
che dopo altri pochi giorni egli poteva 
aeravigliando tutti. A questo stadio del 
iniezioni il diametro longitudinale dell 
ferenza del ventre di 6. In capo a die 
) tutto il giorno, e sentendosi proprio bi 
. Pregai pertanto l’egregio dott. Marori 
domicilio. 

si un anno, e cioè il 13 novembre 189 
do tornò da Novara apparve sorprende: 
el diminuito volume della milza. Per qi 
tate, ma poscia stando egli bene non n 
ioè dopo quasi un anno da quando ven 
netà del primitivo volume, essendo circ 
! dura e indolente. Le condizioni gener 
o da molti mesi il suo mestiere di frut 





A DELLA MILZA MALARICA, ECC. 





10 che questo individuo continua a st 


dina Marianna Cavagnino, di anni 3 
i mesi, aveva calcolosi biliare ed un 

le all’abitar essa in paese di malaria 
na, ma il fisico alquanto sciupato p 
ssata fin da ragazza, quantunque non ¢ 
ipiche. L'infezione si manifestava pel « 
ol chinino e pei disturbi gastrici. Qu 
doglie alla regione splenica si aggrav: 


re, ia Cavagnino fu operata di colecis 
ed ispessita molti calcoli di medio volu 
uarigione completa in poche settima 
dica per l’ingrossamento della milza 
trasverso di 18 circa. L’estremita in 
10, che arrivava alla linea alba, si sent 
era leggiermente spostabile in senso l; 
» aveva la circonferenza di 78 cm. Li 
ile e del sangue non si rilevò che qu 


rata fu fatta il 18 luglio 1896 e salvi 
» al 10 di agosto. In quell’epoca la mi 
\ sporgeva dal margine costale più d 
luistato bel colorito e si sentiva liber 
nerenti alla gravidanza arrivata al q 
l'ospedale il 10 agosto, promettendc 
rsi vedere. Tardando però essa a ma: 
MANFREDINI, il quale cortesemente mi 
i lei milza erasi ridotta pressochè in 
sa dell'ordinario. 

venne personalmente a farsi vedere 
alla sezione fummo sorpresi nel vederla 
rovarsi la milza in sede naturale e s 


Rosa, d'anni 45, di Morghengo, nulla 
o collaterale. Fu mestruata verso il ‘ 
trata e quantità fino ai 35 anni, epoc 
sofferse malattie d'importanza in fan 
ndo in luogo di risaie, andava soggeti 
o, infezione che fu sempre domata da 
apo che non sa precisare ma che p 
di peso e molestie al ventre. Verso l: 
bene esplicati, essendo la donna bi 
e alla vescica con bisogno frequenti 
primi di febbraio del corrente anno 
redale. L'esame generale nulla di speci 
ali; ma scoperto il ventre, per la m 
i subito colpito dalla presenza di un 
oneavita all’ interno, coll’estremità infe 
altima costa del lato sinistro. Alla pa 
za epatica con margine interno sole 
voter esser spostato di parecchi centi 
ali molestie. Stando la donna in piedi 
rica collocandosi in direzione trasver: 
sizione supina, lo si trovò del diametri 
La grande curvatura dello stomaco a 
ilza ectopica ed ingrossata. Il peso 
trovate acide, senza albumina o zucct 
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mento abbondante. All’esame microscopico si trovarono numerosi leucocit 
globulo rosso e qualche cellula pavimentosa. L’esamo del sangue diede: 

l'emoglobina 62 (cromocitometro Bizzozero); globuli rossi 3630 m. p. mn 
bianchi 5650 p.mm.; rapporto fra leucociti od eritrociti 1670. Al microsco 
rilevò cosa degna di rimarco. i 

Dal 5 febbraio al 20 dello stesso mese si fecero otto iniezioni sottocu 
jodurate, sospendendo per cinque giorni la cura per aver trovato jodio in a 
nelle orine. Mercè queste otto iniezioni, il diametro longitudinale della mil 
di sei a sette centimetri e proporzionatamente anche il trasversale. I disturl 
scomparvero e la milza, che era già mobile, divenne mobilissima trovandosi 
con pareti sottili ed assai sflancate. La Carpani, che era donna nevrotic 
impressionabile, quantunque avesse discretamente migliorato nelle condizio 
e nei disturbi addominali, era tuttavia impensierita perchè anche portando la 
la mobilità della milza le avrebbe impedito di attendere ai lavori campestri 
quilizzarla dovetti proporle l'esportazione, che per ogni rapporto lasciay 
buon esito. 

Prima dell'operazione i globuli rossi erano 4.250,000: leucociti 7,727; ri 
leucociti e globuli rossi 1550, grado dell'emoglobina 61.1. L'apertura dell'add: 
praticata longitudinalmente all’esterno del setto di sinistra, prevalenteme 
l'ombelico e per l'estensione di 12 cent. Aperto il ventre, si presentò subi 
superiore della milza che potè esser spinta fuori mediante pressioni dal ba 
e dal dietro all’avanti. Il peduncolo splenico, oltre ad essere lungo, era moli 
a forma di ventaglio; fu quindi facile legare prima con doppio laccio l’arter 
poi gli altri vasi con altre tre legature in modo che il peduncolo rimase 
in quattro parti. L'operazione fu compiuta in meno di venti minuti. 

Fu però rilevato da me e dagli astanti, anche nell’incidere la parete a: 
che i più piccoli vasi davano sangue. con una certa insistenza; ed occorse 
casi di Fucus, Brnar, KeBERLE, HatcA, MecroviITSA, legare le più piccoli 
cosa che si dovette pur fare sul peduncolo. 

Chiuso il ventre, applicai fra gli strati della medicazione un largo cusc 
puntato ripieno di pallini da caccia, nell'intento di esercitare sulla region 
una compressione moderata e continua. 

Nelle prime 24 ore l'operata ebbe qualche conato di vomito che si fe 
sistente in seconda giornata ed allora il polso cominciò a farsi più frequente 
Verso la fine del secondo giorno la temperatura che si era fino allora m: 


37° e 37°.5 cominciò ad abbassarsi segnando 369.6 e 36°.8. Il respiro si fece 


il viso pallido e sul finire della quarta giornata l’inferma, presa da convu 
lettoidi, in pochi minuti spirava. 

All’autopsia il cervello fu trovato anemico, il cuore ed i polmoni sani 
congesto e color noce moscata. Nessuna traccia di peritonite, ma nell’ insen 
bare di sinistra si trovò raccolta una melma sanguigna nella quantità di du 

La milza esportata pesava 1600 grammi, le arterie e le vene del pedu 
nico erano di volume ragguardevole, il parenchima uniformemente di ci 
scuro. Il margine interno aveva solcature profonde, la superficie era liscia ¢ 
un poco ispessita. La milza misurava 21 cent. di lunghezza e 12 di larghe 
spondeva quindi perfettamente a quanto si era rilevato prima dell’operazion 
temente in questo caso la morte era avvenuta in conseguenza di emorragi 
per la poca plasticità del sangue e la tendenza emofillica dei vasi. 

Osservazione IV. — Randetti Maria, d'anni 25, di Mandello Vitta, sgr 
principiare del 1896, ebbe puerperio non regolare e d'allora cominciò a soffri 
malarici. La milza le si fece grossa e molesta, i mestrui non ricomparveri 
affievolirono, il colorito da roseo si fece terreo. In seguito il ventre divei 
sede di molestie specialmente localizzate al pube ed ai lombi. Niente di in 
dal lato anamnestico. 

Ricoverata la Randetti nella mia sezione, le trovai aspetto più vecch 
sua, soffio aortico, respiro breve e tosse senza escreati nè lesioni polmon: 
zabili. Fegato in confini naturali, orine fisiologiche, stomaco un po’ spinto : 
utero retroverso. Il ventre è grosso come in gestazione avanzata, e la mil 
tutto il lato sinistro del ventre e parte del lato destro sotto l'ombelico. I 
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le soluzioni di joduro sono instabili (CARLES) ed ingialliscono facilmente, è bu 
regola, oltre al tenerle riparate dalla luce e dal calore, il farle rinnovar 
frequente. 

Parmi non aver esagerato affermando di eccezionale efficacia il metod 
cura da me impiegato in questi casi di splenomegalia malarica che prese: 
vano un ingrossamento considerevole, specialmente il I ed il IV. Le cure 
opportune e svariate non avevano giovato a nulla; le condizioni generali er: 
pessime e mentre la cura medica era riuscita inutile, quella chirurgica risult: 
estremamente pericolosa. Eppure in pochi giorni, mercé poche iniezioni e se 
pericolo di sorta, si potè ottenere una riduzione tanto rilevante del viscere 
poter esser calcolata in ragione di quasi un centimetro al giorno. Ciò non d: 
sorprendere, sapendo che nessun altro organo parenchimatoso del corpo um: 
è soggetto a così notevoli cambiamenti di volume e peso, potendo la milza sut 
varie modificazioni nel proprio volume in una stessa giornata (F. MOSLER). 

Più difficile è spiegare per quale processo avvenga la diminuzione; se 
contrazione dei piccoli fasci delle fibre muscolari che trovansi nelle trabex 
se per modificazione del parenchima, se per distruzione 0 modificazione dei | 
buli sanguigni, ovvero per queste ed altre cause associate. 

L’interessante quesito potrà risolvere chi si trovi in condizioni più ad: 
delle mie per esperimenti e mezzi. 

Passati i primi giorni, la riduzione avviene più lentamente, ed è natur: 
non potendo gli involucri e sepimenti e le parti più solide del viscere ami 
lato subire una modificazione tanto rapida. Anzi, nei casi descritti, la riduzi 
non fu completa, ma la milza si fece dura e soda, perdendo ogni tendenza 
ingrossare per quanto gli individui vivessero nello stesso ambiente malar 

In tre casi, riducendosi la milza di volume, ritornò man mano nella 
sede naturale senza acquistare mobilità maggiore; in un caso solo (osserv. 
la milza che già era mobile, quantunque voluminosa molto, divenne, rimpic 
lendo, mobilissima; di modo che con facilità avrebbe potuto avvenire l’atto 
gliamento del peduncolo. 

In questo solo caso la riduzione ottenuta dalle iniezioni sottocutanee jc 
jodurate fu men rapida che negli altri; e ciò forse si spiega col fatto di 
flessione, ampiezza e tortuosità dei vasi, e la tendenza della milza ectopic: 
portarsi in basso nella cavità pelvica ed anche tenendo conto dell’ ispessime 
della capsula che di preferenza si osserva nelle milze migranti. 

In ogni caso, a facilitare il processo riduttivo, nei primi otto o dieci gic 
tengo l’ammalato a letto ed in posizione orizzontale; e quando lascia il le 
consiglio. una buona ventriera elastica con bretelle allo scopo di immobilizza 
comprimere e sostenere il viscere ingrossato. 

Come già accennai, mercé le iniezioni jodo-jodurate, oltre all’ ottenere 
rapida diminuzione della milza, si ottiene uno spiccato e pronto migliorame 
nelle condizioni generali dell’ammalato: verificandosi il caso (osserv. I). 
l’individuo in cura, diminuito sensibilmente di peso nei primi giorni pel rim; 
ciolimento del viscere ammalato, aumentasse poi rapidamente di parecchi « 
logrammi. In tutti i casi poi fu constatato il risveglio delle funzioni gastriche 
scomparsa del pallore, il ricupero delle forze e dell’ intelligenza. 

Si direbbe che la cura jodica metta in moto, dia vita e purezza alla ma 
sanguigna stazionante nella polpa splenica come in uno stagno pestifero, r 
dendo l’organo incapace a disimpegnare le sue incombenze fisiologiche spec 
mente in rapporto alla digestione e sanguificazione. In altre parole, si direl 
che lo jodio serva a mettere in moto un meccanismo fermo ed a migliora; 
il prodotto. 

Per quanto dall’esame del sangue col microscopio e col cromocitome 
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di azione irritante locale e basti a ciò un’ iniezione di acqua distillat 
qualunque sia il liquido, si produce nel luogo dell’ iniezione un tessu 
tivo giovane in forma di cono colla base verso la capsula. Quando 
di milza non è di data molto antica, si ottiene una sensibilissima ridi 
soli mezzi interni e specialmente coll’uso «’ella mistura del BACCELLI, 
un ottimo antimalarico ricostituente da usarsi in tutte le convalesc 
emodiscrasie da malaria. Nei tumori cronici colossali di milza si cons 
ultima risorsa ]a splenectomia che in questi ultimi anni ha dato num 
cessi. In alcuni casi le riprese febbrili si resero più tollerabili, in al 
rono affatto; nella maggior parte l'infezione era spenta e s’imponev: 
zione di un organo non solo divenuto inutile, ma dannoso. Se la milz 
Ruo, ha mostrato di non essere il viscere esclusivo in cui ritrova r 
incremento vitale il parassita malarico, giova credere che i buoni esit 
vuti all’allontanamento di un organo che per l’enorme ipertrofia ragg 
lo spostamento ed eventualmente per l’alterata funzione, influiva sini 
sull’economia animale. 

Il BatTISTINI nel suo libro sui rimedi nuovi (1893) dopo aver 
all’azione antimalarica dell’antifebbrina e della fenacetina, dice aver : 
spiccatamente antimalarica il bleu di metilene e la fenocolla: ma segg 
sebbene questi rimedi presentino qualche vantaggio sul chinino e sieno 
in alcuni casi ne’ quali il chinino rimase inefficace, gli sono inferiori 
sità e costanza di azione, e possono trovare applicazione soltanto com 
cedanei. Per quel che riguarda più specialmente la cura del tumore 
milza, egli si limita a consigliare le iniezioni parenchimatose e quan 
bisogno di un’azione molto pronta, le iniezioni ipodermiche di acetat 
colla, perchè più solubile. 

Su per giù le stesse cose si leggono negli scritti di quanti si o 
nella cura medica della splenomegalia malarica e generalmente la cc 
è questa : che il chinino è ancora il miglior rimedio contro gli ingr 
di milza malarica; che il rimedio va usato a lungo ed è più efficace 1 
di data recente: e che arrivata a un certo punto la malattia, ogni cu 
è inutile ed è giocoforza ventilare la cura chirurgica della quale per 
ben definiti i limiti nè il momento in cui debba incominciare. 

Del jodie, come s'è visto, pochissimi fanno parola e non gli dam 
che per l’azione irritante locale. Nessuno poi gli dà valore come me 
tivo specifico, nè ebbe ad impiegarlo per via ipodermica contro V ingri 
cronico della milza malarica giunto a uno stadio nel quale il chini 
nico ed altri riputati farmaci riuscirono inefficaci. 

Non ignoro che in passato ViLLEBAND, il Donaup, il PRavossoup 
rilevare, che associando al chinino l’uso giornaliero di 30 a 40 gocc 
tura di jodio, gli accessi febbrili si fanno meno frequenti e la milza c 
più rapidamente. Ma mentre questa pratica al presente pare dalla ma 
dei clinici dimenticata, faccio notare che essa era specialmente desi 
vincere |’ attacco febbrile e l’ ingrossamento acuto della milza. E ne 
questo punto vi è accordo, poichè il GuBLER (1), parlando dell’uso del ; 
febbri intermittenti, dichiara : « qu'il n’a pas d’autre effet que de pre 
son action stimulante diffuse l’apparition des phénomenes de la pério 
centration, ou stade de frisson, qui marque le début de l’accés ». 

Non devo però omettere di ricordare che Brun, Broussais e Lanci 


(1) Commentaires thérapeutiques du codex médicamentarius, 1874, pag. 487. 
(2) Dottor Ernesto PARONA, Intorno ai rari modi di somministrazione del joduro 
Gazzetta degli ospedali, giugno 1884. 
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Mercò cure diverse e continuate, gli altri incomodi si mitigarono, ma la metrorr: 
si mostrava ribelle. 

Non risulta che la Massara abbia avuto febbri malariche, pure il maggior be 
ficio essa otteneva insistendo nell’uso del chinino. 

Esaminando l'ammalata, si rilevava pallore, polso piccolo e frequente, soffio 
carotidi, fegato un po’ sporgente dal margine costale, ovaie grosse quanto un uov 
gallina, utero retroverso e milza mobile ectopica ed assai più grossa del normal: 

Allo scopo di arrestare le metrorragie, causa prima del deperimento della pazie 
aperto il ventre, passando attraverso il retto di sinistra dall'ombelico in giù, espo 
ambedue le ovaie affette da degenerazione cistica con le trombe annesse e fissai lu! 
all’avanti coll’isteropexi. Ma prima di fissare l’utero trovando nel campo operativ 
milza, la estrassi ed esportai, previa legatura del lungo peduncolo. A ciò fare fui 
dotto nel riflesso dei miglioramenti ottenuti da altri operatori nei loro ammalati d 
la splenomegalectomia, e dall’osservazione fatta dal MosLER che asportandosi le o' 
la milza ingrossa. 

L'ammalata, che era entrata nella mia sezione li 8 maggio 1895, subì l’operazi 
il giorno 11 dello stesso mese: e dopo un decorso post-operativo dei più tranq: 
ritornava al suo paese dopo una degenza di 20 giorni all'ospedale con ferita per 
tamente cicatrizzata e qualche miglioramento nelle condizioni generali. 

La milza esportata era di aspetto e forma normale, ma pel maggior volume 
sava 7 ettogm. 

Trascorso circa un anno dall'operazione, l’egregio dott. Cuenna, di Biandrate 
scriveva che « la Massara, ritornata dall'ospedale, dopo una sosta di poche settim: 
cominciò ad essere disturbata da senso di peso all’epigastrio, da digestioni lent 
dolorose e ad avere deiezioni sanguinolenti quasi giornalmente ». Aggiungeva il 
lega che l'ammalata era estremamente debole, tanto da non poter attendere alle 
cende di casa, quantunque nell'aspetto sembrasse migliorata. 

Più tardi si aggiunsero convulsioni epilettoidi e l'intelligenza le si fece ott 
Esaminata minutamente l’ammalata, non si trovarono ingrossamenti ghiandolari 
collo, alla tiroide, al ventre, nè in altre sedi. Coll’operazione erano cessati i disti 
utero-ovarici e le metrorragie; ma dopo poco tempo subentrarono le enterorragi 
quindi nulla si potè concludere coll’esame del sangue. 

Due anni dopo la subita operazione, cioè il 15 aprile 1897, la Massara spir 
sotto un attacco convulsivo, a domicilio. L’autopsia non fu permessa. 

Osservazione VI. — La contadina Boffa Caterina, di anni 60, di Landiona (lu 
di risaie), era stata gli anni addietro ammalata più volte di febbri malariche, spec 
mente nell'autunno, ma di esse si era sempre liberata col chinino. Verso la metà 
settembre 1897, la Boffa ad un tratto, senza aver fatto sforzi, nè riportato urti, s: 
un forte dolore limitato al fianco sinistro e fu costretta a mettersi a letto anche per 
colta da febbre, pare, continua. Non risolvendosi il male, dopo otto giorni di dege 
a casa sua, la Boffa si fece trasportare all'ospedale di Novara, dove fu ricoverata n 
sezione medica diretta dall’egregio dott. ViLLANI. Al suo ingresso all'ospedale la 
ziente era in cattive condizioni riguardo alle funzioni gastro-intestinali; e l'est 
metodico giornaliero fece rilevare lo svolgersi di un tumore al fianco sinistro ch 
breve raggiunse il volume d'un arancio. Si cercò di chiarire il diagnostico mercè 
puntura esplorativa la quale non diede che poche goccie di liquido sanguinole 
Facendosi il tumore sempre più grosso e molesto, la paziente fu passata alla 
sezione chirurgica ed operata da me, quantunque le condizioni sue fossero pess 
avendo essa diarrea abituale, cuore debolissimo, fegato turgido sporgente dalle co 
pallore grande ed esaurimento estremo delle forze. 

Il tumore risiedeva a sinistra appena al di sotto del margine costale, sopra 
all’esterno dell’ombelico : aveva il volume della testa d'un neonato, era tondeggia 
con margini non bene circoscritti, leggermente spostabile, duro, elastico e piutti 
dolente al tatto. Alla percussione non era risonante, ma si avea suono timpanico lu 
tutto il suo margine interno a causa del colon discendente che esattamente lo cos 
giava. Le orine erano per quantità e qualità affatto normali. La grande emaciazi 
della donna per cachessia malarica, l'insorgenza immediata e spontanea del tum: 
la perfetta funzionalità dei reni, facevano pensare ad una alterazione della milza p 
tosto che del rene; quindi, tenuto calcolo del liquido estratto colla puntura, si ! 
diagnosi di infarto emorragico della milza. 
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con visceri in- buono stato, soccombere per emorragia capillare non ragg 
vole, quantunque l’atto operativo fosse stato de’ più semplici e spediti. 

Se le indagini che ho potuto fare sono esatte, merita speciale cons 
zione il.caso della Boffa, affetta da infarto emorragico ed operata di splen 
e splenopexi, giacchè sarebbe questo il primo caso curato in tal modo. 
autorizzato a creder questo dalle statistiche raccolte e pubblicate dal Da 
dall’OLGIATI, dal GanGITANO e da altri. 

Quantunque l'infarto emorragico nella milza malarica ipertrofica non 
caso rarissimo (SANGALLI, Giorn. Acc. med., Bologna, 1864), finora dal la: 
rurgico non vi si accenna che in modo molto vago. DanpoLo non parla 
farti embolici della milza che come causa di ascesso per quest’ organo. O 
(pag. 22) ricorda l'osservazione di Vincent di un'enorme ipertrofia di 
presa ed operata per cisti dell’ovaio. Durante l’operazione il chirurgo la 
tessuto splenico: le sue dita penetrarono nel parenchima determinando v 
luzione di continuità di 8 cent. su 6 millimetri. Si tentò la cucitura, ma 
suti non resistettero. Non volendo esporre il malato ai rischi dell’ estirp: 
si fece un drenaggio con garza al jodoformio. Guarigione rapida, salvo 
mazione di una fistoletta che si chiuse otto mesi dopo. A questo punto, V1 
constata la scomparsa totale dell’ ipertrofia splenica « C'est 4 se demand 
reste encore 4 sa place normale une portion de rate. C’est un spectacle sir 
que de voir, quelques mois après une laparatomie accompagnée d’une déc 
de la rate, sur une longueur de quelques centimétres, cette tumeur, 61 
A plusieurs kilogrammes, s’évanouir en quelque sorte, alors que l’on sait 
de résultat que donnent les traitements les plus variés et les plus suivi: 
les paludiques pour diminuer le volume des hypertrophies spléniques ». 

Il caso di Vincent nulla ha di comune col mio riguardo alla natur 
male; ma presenta molti punti di contatto dal lato operativo, e specialmer 
decorso successivo, per l’aderenza contratta dalla milza colla parete addon 
per la fistola residuante e per la rapida diminuzione e la quasi scompar 
tumore splenico. Queste cose, a parer mio, data la grande analogia nei du 
meritano di essere tenute presenti e possono trovare utili applicazioni n 
di ectopie spleniche con capsula ispessita, nei casi di milza ipertrofica ma 
non esportabile, ed in casi nei quali l’esportazione non sia assolutamente 
mata, come si osserva nelle gangrene da attorcigliamento del cordone (D’ 
In casi di milza grossa inoperabile per aderenze era interessante sapere st 
semplice laparotomia e qualche altro sbrigliamento poteva il tumore subi 
processo riduttivo, come talvolta accade osservare in altri tumori intraaddor 
Un caso simile fu riferito (Policlinico, giugno 1897) dal dott. NANNOTTI 
parteneva a tale Scarpini Francesco, il quale, oltre ad avere una milza v 
nosa, soffriva di coliche violentissime per le forti aderenze del colon e 
stomaco alla stessa. Il NannotTI tolse le aderenze lasciando la milza in 
ciò non pertanto il risultato finale fu ottimo, giacchè il paziente potd sen: 
ficoltà riprendere i suoi faticosi lavori campestri e la milza, come da in: 
zioni avute dal collega NANNOTTI, si ridusse più di un terzo del suo volu 

Ed ora, venendo più particolarmente ad esaminare l'indicazione e 1’ 
tunità della splenectomia nei casi di milza malarica, troviamo esser abba 
concordi i chirurghi nell’affermare che la buona riuscita dell’operazione è 
tamente legata alle condizioni generali discrete del paziente; al volume no 
gerato della milza, alla sua mobilità: mentre è da sconsigliarsi quando es 
cachessia malarica conclamata, sanguificazione imperfetta, alterazioni visceral 
Ma se ripassiamo gli scritti che trattano delle alterazioni viscerali nella 
zione malarica, troviamo che alla tumefazione e durezza di milza, alla pe 
nite e successive aderenze sovente si associa l’ingrossamento del fegato; e q 
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2. Vedere se fosse più conveniente tagliare i monconi trasve 
oppure a becco di clarinetto. 

Si vide che era miglior partito tagliare i monconi trasversalme 
per varie ragioni. 

a) Col taglio trasversale è più facile avere due superfici che cc 
perfettamente, mentre col taglio a becco di clarinetto può avvenire c 
incisioni abbiano una obliquità alquanto differente, la quale fa sì che, 
suturati, i due monconi non rimangano perfettamente in linea retta, m: 
un leggero angolo che può passare inosservato e che potrebbe esseri 
alla riparazione. 

8) Col taglio a becco di clarinetto rimangono due lembi sott 
parete del deferente all’estremità dei due monconi, che è assai difficil 
e che d’altra parte non conviene lasciar liberi. 

1) Col taglio a becco di clarinetto occorre un maggior numero 
ciò che è di per sè un inconveniente e allunga l’operazione già a 
paziente. 

Riguardo poi al primo quesito che ci eravamo posti, si vide che 
sibile avere un raffrontamento abbastanza buono dei monconi suturan 
alcun sostegno interno, ma l’operazione riesciva più malagevole e meno 
inoltre era facile il caso di approfondire un po’ troppo l’ago e compre 
ciò nel punto di sutura uno strato della parete opposta del deferente, 
così la pervietà del dotto. 

Oltre a ciò, non potendo tenere ben raffrontati i due monconi | 
eseguiva la sutura, non era difficile che penetrati coll’ago in uh m 
penetrasse nell’altro moncone in un punto non perfettamente corrisponder 
ne seguiva una leggera torsione. 

Invece immettendo nel dotto un sostegno che entrasse per gli es 
due monconi si poteva avere una più esatta giustapposizione di es 
mantenuto più facilmente il loro ravvicinamento, riusciva più facile e p 
la sutura, ovviando così agli inconvenienti sopra detti. 

Però sebbene convinti fosse miglior consiglio eseguire la sutura in 
un sostegno nel dotto, volemmo tuttavia eseguirla anche senza sosteg 
appunto aveva fatto il PARLAVECCHIO; e con questo metodo cominciamm 
rienze sugli animali che qui sotto esponiamo. 

Riguardo al materiale di sutura si scelse la seta finissima da su 
stinale. 
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Esperienze 3° © 4°. 
SUTURA CON SOSTEGNO IN CRINE (Metodo Pogg: 


Cane del peso di kg. 10 circa. 

Si isolano i deferenti di entrambi i lati eseguendo le 1 
mente indicate, e incisili trasversalmente si introduce in enti 
stegno un pezzo di crine di cavallo della lunghezza di circa 3 
sterilizzato con bollitura e successiva immersione in soluzione 
rosivo al 2 °/,,. I monconi si suturano come nelle esperienze 
diante 3 punti staccati in seta comprendenti a tutto spessore ] 
rente. Si suturano gli involucri del funicolo e il sottocutaneo i 
in seta a punti staccati. Medicatura al collodione. 

Decorso postoperatorio normale, guarigione di prima int 

Reperto anatomo-patologico. — Trentaquattro giorni do) 
nimale. 

Non si hanno notevoli modificazioni nella forma, volume 
testicoli. 

Si hanno tracce di ristagno, non molto spiccato, nell’epi 
inferiore del deferente, e fatta una piccola incisione ne fuories 
castro simile a sperma. 

A destra. — Si isola il deferente e lo si taglia 6 cm. al 
suturato. Si vede l’estremo del crine introdotto per sostegno 
alquanto in alto probabilmente da contrazioni delle fore muscola: 
la parete del deferente. Tolto il crine, tentiamo una iniezior 
entrambi gli estremi del canale, ma il mercurio non passa. I 
vedono le due colonne fermate a circa 2 cm. di distanza l’un 
temente in questo tratto il lume del canale è otturato. 

A sinistra. — Il pezzo di crine è impegnato piuttosto for 
operato, in modo che è necessaria una certa trazione per pote 
dentemente in queste condizioni era impossibile il passaggio dei 
fallito lo scopo dell’operazione. Dopo tolta la setola, tentata un 
curio dalla parte del testicolo, non procede, ma si arresta un 
punto operato. 

Il crine non presentava la benchè minima traccia di riasso 

I pezzi si conservano in soluzione di formalina al 2 ‘/, ‘ 


Esperienze 5* e 6°. 
SUTURA CON SOSTEGNO IN CRINE (Metodo Poggi). 


Cane del peso di kg. 16. 

Si procede anche qui colle norme solite alla sutura del 
trambi i lati, tagliandoli trasversalmente e introducendo a so 
crine di cavallo della lunghezza di 2 cm. Si danno 3 punti i 

Sutura degli involucri, del sottocutaneo e della cute. M: 
lodione. 

Decorso postoperatorio normale; il terzo giorno il cane si k 
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ratologico. — Un mese dopo si uccide l’animale; notiamo 
yn hanno variato nè di forma, nè di volume, nè di con- 


estremo inferiore dei deferenti si nota un certo ristagno. 
ato il deferente si vede che nel punto suturato è rista- 
si ha un leggero ingrossamento dato da connettivo di 
è ancora impegnato nel punto di sutura; senza estrarlo 
nel dotto una corrente di mercurio ma non si riesce ; si 
ata nuovamente la iniezione non passa neppure, quindi 
si è otturato in corrispondenza degli estremi del crine. 
ngiunzione perfetta dei due monconi; all’ interno non si 
ossamento. 
to nel punto suturato per un suo estremo, mentre per 
è nella parte superiore del deferente, quindi evidente- 
te è stato sospinto in alto. L’ iniezione del mercurio non 
lucendo allora una fine sonda di metallo si percepisce ad 
scolo che si riesce a superare soltanto con una discreta 


‘ondotto era otturato in un punto da un diaframma neo- 


20 in formalina del 2 ‘/, °/,. 
‘isultati di questi quattro casi in cui si introdusse il crine 
aetodo Poggi, rimarrebbe provato: in primo luogo che il 
r un tempo anche relativamente lungo ; in secondo luogo 
aovimenti impressi dalle}contrazioni delle fibre muscolari 
ai movimenti peristaltici), aiutato in ciò dalla scorrevo- 
ricacciarlo in alto. Se lo spostamento avviene, si resta 
lotto suturato senza alcun sostegno interno; se il crine 
ito, per il suo difficile riassorbimento, produce una infiam- 
areti del dotto, con successiva formazione di connettivo che 
ineo, dando anche in questo caso l’esito in occlusione. 
il crine non viene, come fu asserito, spinto tanto in alto 
ntaneamente dalle vie naturali. 
co favorevoli delle precedenti esperienze, in cui si era 
o del crine, pensammo di ricorrere ad un’altra sostanza 
ri tessuti, la quale servisse di sufficiente sostegno per faci- 
resse la pervietà del dotto. nel mentre avveniva il pro- 
ri riassorbendosi lasciasse libera la via ai prodotti desti- 
arente. 
vantaggi della riassorbibilità, e di poterlo avere in fili di 
itabili al calibro variabile del dotto. Però insorgeva una 
ilizzato coi comuni metodi usati nella pratica chirurgica 
ae alcoolica di sublimato corrosivo, non aveva la consi— 
sterlo introdurre nello stretto lume del deferente. D'altra 
poterlo sterilizzare a secco. Come ottenere dunque dei fili 
sterili e che avessero la necessaria consistenza? 
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introdotto in entrambi (previa leggiera divulsione stante la ristrettezza d 
del dotto) un pezzo di filo di catgut n. 2 della lunghezza di 2 cm., si « 
coi soliti 3 punti in seta. 

Fatta la sutura degli involucri dei funicoli, la sutura profonda e la 
con 8 punti staccati in seta, si applica una medicazione al collodione. 
postoperatorio normale. Guarigione per prima intenzione. 

Reperto anatomo-patologico. — Un mese dopo si uccide l’animale 
testicoli si presentano di egual volume; non è alterata la forma e con 

Nella parte del deferente prossima ai testicoli si ha ristagno però m 
spiccato. 

‘A destra. — Isolato il deferente, si nota ché nel punto operato 
aderente alle parti vicine. La continuità del dotto è ristabilita, ma nel p 
turato si ha un rigonfiamento laterale intimamente connesso al deferen 

Fatta una iniezione di mercurio, si vede questo rigonfiamento tend 
il mercurio non fuoriesce dall’altra estremità del dotto tagliato circa ¢ 
disotto del punto suturato. Introdotta da questa parte una setola, essa si 
circa 1 cm. al disotto del rigonfiamento. 

A sinistra. — La continuità del dotto è ristabilita, ma qui pure s 
piccolo rigonfiamento laterale. Fatte le prove, per stabilire se sia pei 
mercurio e colla setola, riescono entrambi negativi. 

Si volle esaminare anche la prostata che macroscopicamente non 
alterata. 

I pezzi si pongono in formalina al 2 ‘/, °/,. 


Esperienza 13° e 14*, 
SUTURA DEL DEFERENTE CON SOSTEGNO IN CATGUT. 


Cane del peso di kg. 16. 

Col solito metodo si procede al taglio trasversale e successiva sutura 
di entrambi i deferenti, immettendo nel lume di essi due pezzi di catgut n. 
lunghezza di 1 e !/ cm. 

Triplice sutura. Medicazione al collodione. 

Decorso postoperatorio normale. Guarigione per prima intenzione. 

Reperto anatomo-patolagico. — Si uccide il cane un mese e mezzo do 
razione e si tolgono i testicoli coi rispettivi cordoni spermatici. La consist 
lume e aspetto di entrambi i testicoli è normale. L’epididimo è pure norma! 
porzioni inferiori dei dotti non si ha traccia di ristagno. La prostata è di g 
e consistenza normale. 

A destra. — Isolato il deferente, vediamo che in corrispondenza al pi 
rato è circondato da connettivo denso, non si ha alcuna dilatazione. Tenta 
iniezione di mercurio, questo invece di seguire in totalità il canale fuories 
punto sottostante alla parte operata, forse da un piccolo foro inavverten 
fatto nelle manovre di isolamento. Osserviamo però che se il dotto fosse 
mercurio dovrebbe, anche fuoriescendo dal forellino, seguire in parte tutto i 
ciò che non avviene. Introdotta una setola, questa incontra un ostacolo un 
sotto del punto operato. 


A sinistra. — Il punto operato è pure circondato da abbondante coi 
Si introduce nel canale una setola sottile che, non ostante la poca forza cl 
piega, fuoriesce lateralmente in corrispondenza del punto operato. Spacce 
fine forbici il dotto, si vedono in mezzo al connettivo neoformato i due capi 
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nei tessuti che dando luogo a produzione di connettivo otturano il lv 
che essendo di lento riassorbimento produce in situ un’infiammazion: 
quindi la formazione di connettivo, si pensò di sostituire al catgut u 
teriale riassorbibile, cioè l’osso decalcificat». 

Preso dell’osso decalcificato, con un listuri se ne tagliarono di 
fili che si lasciarono per due o tre giorni in una soluzione alcoolice 
mato corrosivo; passatili poscia in acqua sterilizzata onde togliere | 
sublimato corrosivo, si misero in una provetta sterilizzata, lasciand< 
alla temperatura ambiente. Si ottennero così dei sottili fili di osso « 
tavano una sufficiente resistenza ed erano di facile riassorbimento. 

Cane del peso di kg. 25. 

Isolati entrambi i deferenti e tagliatili trasversalmente, si introd 
previa divulsione con aghi smussi, un pezzetto di osso decalcificato 
ghezza di 2 cm. circa, e. raffrontati i monconi si sutura in seta. Si 
involucri, sottocutaneo e cute. 

Guarigione per prima intenzione. 

Reperto anatomo-patologico. — Venticinque giorni dopo si sacrific: 
Testicoli di forma, consistenza e volume normale; si ha ristagno neg: 
e porzioni inferiori dei deferenti. Prostata normale. 

A destra. — Isolato il deferente, si vede che è perfettamente ri 
continuità, e si ha solo un leggero ingrossamento nel punto suturato. 
di mercurio dai due estremi riesce negativa, le colonnette si arrest: 
1 cm. l’una dall’altra. Così pure due setole. 

A sinistra. — E’ pure ristabilita la continuità del deferente ci 
rigonfiamento nel punto operato. L’iniezione di mercurio e l’introdr 
setola dai due estremi riesce negativa. L’otturazione del dotto si e: 
circa 1 cm. I pezzi si conservano in alcool. 


Esperienze 19* e 20°. 


SUTURA CON SOSTEGNO IN OSSO DECALCIFICATO. 


Cane del peso di kg. 18. 

Si opera anche questo da entrambi i lati colla tecnica usata 
denti, immettendo a sostegno dei dotti un filo d’osso decalcificato delle 
di circa 2 cm. Si danno 3 punti di sutura in seta. Si fa la triplice s 
involucri del funicolo, del sottocutaneo e della cute; si applica una! 
al collodione. 

Decorso postoperatorio normale. Guarigione per prima. 

Reperto anatomo-patologico. — Dopo circa un mese si tolgono 
insieme ai funicoli spermatici. Nulla di anormale nella forma, volum 
stenza dei testicoli; non si hanno spiccati segni di ristagno nell’epidic 
zione inferiore dei deferenti. 

A destra. — Nel punto suturato il deferente è perfettamente ri. 
non si ha che un leggerissimo ingrossamento fusiforme, e una maggio1 
ai tessuti circostanti. Fatta la prova della iniezione di mercurio e d 
duzione della setola, si trova il dotto otturato nel luogo di sutura. 

A sinistra. — E pure ristabilita la continuità del deferente che 
germente ingrossato nel punto operato. Spingendo una iniezione di 1 
una setola nel lume del dotto, si arrestano in corrispondenza del puni 

I pezzi si conservano in alcool comune. 
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‘te, mentre un abbondante tessuto connettivo giova 
colare intramezzata, riunisce gli estremi delle ton 
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o nelle sezioni, abbiamo una diminuzione graduale 
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‘ati suddescritti si vede che la coesione dei due m 
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ttura il lume del dotto. Questo fatto ci sembrs 
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wo 





RAMELLO 614.29 
1897 I regolamenti locali d’igiene. 


* Torino. Rivista d’ igiene e sanità pubblica. Anno VIII, n. 21, 
p. 777-783, 


er 


BINAGHI Roberto 614.48 
1897 Della disinfezione e del potere disinfettante 
della cute umana. 


* Roma. I! Policlinico. Anno IV, vol. IV-C, fascicolo XI 
- e seguenti, 








BROTZU Luigi 614.611 

1897 Sulla decomposizione putrida dei cadaveri 
in rapporto con le proprietà fisiche e chi- 
miche dei terreni e con i più importanti germi 
patogeni. Ricerche. 

* Napoli. L'Uficiale sanitario. Auno X, n. 11 @ seg. 


ew 


TROMBETTA Edmondo 615.215 
1897 Le iniezioni parenchimatose di iodio nelle 
malattie oculari a fondo scrofoloso. 


© | * Roma. Il Policlinico. Anno IV, vol. IV-C, fase. 11, pa 
gine 501-512. 








POLLACI Giuseppe 615.86.144 
1897 Ricerche ematologiche su due casi di mixe- 
dema cretinoide prima e dopo la cura tiroidea 


* Napoli. La Riforma medica, Anno XIII, vol. IV, n. 21, 
e seg. 


on 





TAMBRONI Ruggero 615.36.165 
1897 L'ooforoterapia nelle malattie nervoso e 
- mentali. 


* Reggio Emilia, Atti del IX Congresso della Società fremia- 
trica italiana, p. 152-153. 
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TUCCI Giuseppe 
1897 La miocardite pneumonica. 


* Napoli. La Riforma medica. Anno VIII, vol. IV, n. 37, 
pag. 435-437. 


616.12 


APORTI Ferrante 616.15 

1897 Sulle iniezioni endovenose di arseniato di 
soda e di citrato di ferro ammoniacale nella 
cura della anemia primaria. 


* Firenze. La Settimana medica dello Sperimentale. Anno LI, 
n. 43, e seg. 








PANSINI Sergio 616.15 
1897 Un caso di anemia perniciosa progressiva 
con morbo di Addison. 


# Napoli. Giornale dell'Associazione napoletana di medici e 
naturalisti. Anno VII, puntata V, p. 313-358. 


- ———-o—r—r——————_ — PT —-— *..— 


FERRERI Gherardo 


1897 L'’anestesia locale nelle malatfie de8bPc 
chio e delle prime vie aeree. Dilkervazioni 
cliniche sopra l’eucaina. 


* Tcrino. Archivio italiano di otologia, rinologt i 
gologia. Vol. VI, fasc. I-III, p. 83-106. 








ARSLAN Yerwant 616.201 


1897 Angina e rinite pseudo-difterica infettivo- 
contagiosa da bacillo della setticemia dei 
suini. 

# Torino. Archivio italiano di otologia, rinologia e larin- 
gologia. Vol. IV, fasc. I e III, p. 49-62. 


eee 
ONESTINGHEL Fausto 616.206 
1897 Un caso di soffocazione prodotto da ascaridi. 
* Trento. Il Bollettino medico trentino. Anno XVI, n. 10, 
pag. l74-176. 
II JelllL- 
ARSLAN Yerwant 616.21 


1897 Angina e rinite pseudo-difterica infettivo- 
contagiosa da bacillo della setticemia dei 
suini. 

% Torino. Archivio italiano di otologia, rinologia e larin- 
logia. Vol. VI, fase. 1-3, pag. 117-123. 

eee 


ARSLAN Yerwant | 616.21 
1897 La sieroterapia dell’ozena. 
* Torino, Archivio italiano di otologia, rinologia e laringo» 
logia. Vol. VI, fase. I-III, p. 117-123. 
eee 


CASSIANI-INGONI Alberto 616.21 


1897 Di alcune ‘rare forme morbose del pavi- 
mento delle fosse nasali. 
# Torino. Archivio italiano di otologia, rinologia e larin= 


gologia. Vol. VI, fasc. I-III, p. 63-82. 
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PARLAVECCHIO Gaetano 


complete distruzioni del naso. 


* Torino. Archivio italiano di otologia, rinologia e larin- 
gologia. Vol. VI, fasce. I-III, p. 107-110. 


VITALBA Giovanni 616.21 


1897 Un caso di rinorrea purulenta caseiforme 
da empiema del seno mascellare. 
* Torino. Archivio italiano di otologia, rinologia e larin- 


gologia. Vol. VI, fasc. I-IXI, p. 153-158. 





MASUCCI Pietro 616.22 


1897 Un caso di grosso mixoma della laringe 
con speciali considerazioni sulla genesi, svi- 
luppo e metamorfosi dei tumori. 


po. Archivio italiano di otologia, rinologia e larin- 
Mylogia. Vol. VI, fasc. I e III, p. 9-18. 


616.241 


X Giornale della Associazione napoletana di medici 
e naturalisti. Anno VII, puntata V, p. 277-299. 





SERENI Samuele 616.241 

1897 Sulla presenza del diplococco lanceolato 
capsulato nel sangue circolante dei polmo— 
nitici. Ricerche. 


* Roma. Il Policlinico. Anno IV, vol. IV-M, fasc. XI, pa- 
gine 574-581. 





TUCCI Giuseppe 
1897 La miocardite pneumonica. 


* Napoli. Riforma medica. Anno XIII, vol. IV, n. 97, pa- 
gine 435-437, 


616.241 





RESINELLI Giuseppe 616.25 


1897 Significato clinico dei versamenti pleurici 
nei tumori dell’ovaio. 


* Milano. Annali di ostetricia e ginecologia. Anno XIX, n. 10, 
p. 721-771. 





TATTONI Antonio 616.25 
1897 Nuova tecnica operatoria della pleurite 
purulenta. 


* Forlì. Il Raccoglitore medico. Anno LVIII, serie V, volume 
XXIV, n, 12, p. 269-275. 





BOCCASSO G. B. 
1897 


616.31 


Di un neuroma plessiforme nel dominio 
del nervo grande ipoglosso propagatosi alla 
lingua. 

* Torino. Giornale della R. Accademia di medicina di ‘To- 
rino. Anno LIX, n. 10-11, p., 487-494. 


616.21 
1897 Nuovo processo di rinoplastica totale nelle © 


a 
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PANTALEONE R. - 
1897 Noma per sifilide. 


* Roma. Bullettino della R. Accademia medica di Roma. 
Anno XXIII, fasc. IV e V, p. 151-166. 


616.81 





RICCI Carlo Alberto 616.31 


1897 Contributo allo studio delle manifestazioni. 


sifilitiche sulla tonsilla linguale. 


* Torino. Archivio italiano di otologia, rinologia e laringo- 
logia. Volume VI, n. 1-3, p. 19-48. 





TOMASELLI PERATONER Vincenzo 
1897 Corpo estraneo nella cavità orale. 


* Napoli. Riforma medica. Anno XIII, vol. IV, n. 25, pa 
gine 292-293, 


616.31 


BENINI Angelo 616.84 


1897 Alterazioni renali ed epatiche nell’ occly-’ 


sione intestinale acuta. 


* Venezia. Rivista veneta di scienze mediche, Anno XIV, 
tomo XXVII, fasc. VIL p. 304-321. 


ba 


MAGNARAPA A. 616,84 


1897 Di un caso di occlusione acuta dello inte-. | 


stino. Quarto caso clinico. 


* Napoli. Rivista clinica e terapeutica. Anno XIX, n. 10, 
pag. 510-521. 


BENINI Angelo 616.36 


1897 Alterazioni renali ed epatiche nell’occlu- 
sione intestinale acuta. 


* Venezia. Rivista veneta di scienze mediche. Anno XIV, 
tomo XXVII, fasc. VII, p. 304-321. 





GATTI Gerolamo . 616.38 


,1897 Sul processo intimo di regressione della 
peritonite tubercolare per la laparotomia 
semplice. 


* Torino. Giornale della R. Accademia di medicina di Torino. 
Anno LIX, n. 10-11, p.467-477. 


GALVAGNI Ercole 616.42 


1897 Un caso di febbre glandulare recidiva in 
un adulto. 


* Pisa. La Clinica moderna. Anno HI, n. 44, p. 349-351. 


VA SSALE Giulio 
18 ¥2 


616.44 


Sulle alterazioni della tiroide in un caso 
di morbo di Basedow.. 


* l.eggio Emilia. Atti del IX Congresso della Società fre- 
niatrica italiana. pag. 93. 


PA NSINI Sergio 616.45 


1§ }7 Un caso di anemia perniciosa progressiva 
con morbo di Addison. 


€ 1 ipoli. Giornale dell’Associazione napoletana di medici 
naturalisti. Anno VII, puntata V, p. 313-358. 





MURRI Augusto 


BENINI Angelo 
1897 


616.61 


Alterazioni renali ed epatiche nell’ occlu- 
sione intestinale acuta. 


* Venezia. Rivista veneta di scienze mediche. Anno XIV, 
tomo XXVII, fasc. VII, p. 304-321. 


FOÀ Pio 616.61 
1897 Sul cistoma congenito del rene. 


* Torino. Giornale della R. Accademia di medicina di To- 
rino. Anno LIX, fasc. X-XI, p. 458-460. 


CIMA Francesco 616.63 


1897 Emoglobinuria parossistica. Osservazione 
clinica con ricerche urologiche e batterio- 
logiche. 


* Napoli. La Pediatria. Anno V, n. 9-10, p. 281-287. 


616.63 
1897 Dell’emoglobinuria da chinina. Nota. 


* Roma. Il Policlinico. Anno, IV, vol. IV-M., fasc. XI, 


pag. 557-565. 


PETTERUTI Gennaro 616.68 


1897 L’albuminuria in rapporto con le cure die- 
tetiche e medicinali. 


* Napoli. Giornale intern. delle scienze mediche. Anno XIX, 
fasc. XX, p. 769-806. 


MAZZARINO M. 616.64 


1897 L'ulcera semplice contagiosa e l’uretrite 
cronica. 


* ROma. Bollettino della R. Accademia medica di Roma. 
Anno XXIII, fasc. IV e V, p. 151-166. 


MACEDONIO Paolo 
1897 Patogenesi e cura della osteomalacia. 


* Napoli. Archivio di ostetricia e ginecologia. Anno IV, n.10, 
pag. 577-602. 


616.71 


PORCELLI Pietro 
189% 


616.72 


Di un caso atipico di poliartrite cronica 
anchilosante e deformanté progressiva co- 
minciata a 3 mesi di vita. 


* Pisa. La Clinica moderna. Anno III, n. 43 e seg. 


VACCARI Antonio 616.74 


1897 Osteoma voluminoso nei muscoli della co- 
scia. Contributo alla patogenesi delle neofor- 
mazioni ossee dei tessuti. 


% Roma. Annali di medicina navale. 
pag. 1359-1370 


Anno III, fasc. XI, 


GERONZI Gaetano 616.8 


1897 Contributo allo studio dei momenti etiologici 
delle complicanze cerebrali di origine otitica. 


* Torino. Archivio italiano di otologia, rinologia e larin- 
gologia. Vol. VI, fasc. I e III, p. 124-132. 
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osi sia primitiva e disponga un terreno pi 
MBURGER (‘°), STEINHAUSER ('*), LUBARSCH | 
ina l'infiammazione tubercolare come una 
le attribuisce il potere di disaggregare gli 
azzo del tessuto connettivo, di sciogliere qu 
rapporti istologici normali vengono infren 


», che stanno in nesso con le idee generali del 
0 patologico dei tessuti, dànno a certe co: 
non solo il valore di fatti più o meno ra 
ii oggetti per lo studio dell istogenesi del 
>ve è la combinazione di cancro e tubercolos 
arcinoma o di carcinoma di cicatrici lup. 
ul cancro fu riconosciuta generalmente. 
guito lo sviluppo del cancro nei tessuti ly 
tione riguardo alla dipendenza di una lesio 
oma incipiente ho potuto studiare alcuni fatti 
ro. 

*i al loro inizio è divenuta assai assidua, d 
iò che, per argomentare sull’origine dei car 
he di tumori già bene sviluppati, secondo 
, @ che solo dai primordi delle alterazioni c: 
lere qualche responso riguardo all’ istogenes 
RiBBERT non è finora accettato dai più, ma 
si oppongono [Hauser (**), HANSEMANN (**), L 
ortanza allo studio dei tumori al loro inizi 
‘ata di certi quadri, riguardo ai rapporti { 
telio preesistente. 

‘editare soprattutto od esclusivamente i repei 
»porre l’obiezione che, nel senso istogenetic 
re il quale possiede già tutti i caratteri c 
che perciò lo studio del divenire carcin 
+ la periferia di tumori bene sviluppati e 
re fatto. 

(Hauser, HANSEMANN), seguendo le propri 
mori maligni, hanno asserito che certe alte 
cellulari (anaplasia) sono veramente inizi 
UBBERT e la sua scuola) vedono nello spos: 
lio entro al connettivo il fatto primo del « 
‘i non paiono abbastanza costanti nè così g 
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poco sotto al livello dell’epidermide, ma che avevano già tutti « 
che abbiamo riscontrati negli elementi del parenchima del nodo c 
In questi punti si notava la mancanza di un primitivo eguale i 
dell’ epidermide; gli strati di epitelio erano ridotti in più luoghi 
cinque; gli elementi che li costituivano erano assai appiattiti, cor 
colo, uniformemente colorabile, o non colorabile affatto. Sotto a « 
si spingeva il connettivo con ampi vasi sanguigni a parete sottile 
non formavano anse che si ripiegavano verso la cute, come sogl 
papillomi semplici, ma invadevano, diramandosi nel piano orizzoni 
mide stessa. Perciò essi dividevano l’epidermide in due strati bei 
quali uno, il più basso, restava compreso fra il connettivo vascola1 
formazione e quello preesistente della cute. 
Fig: Mentre le cellule de 
gi 2 n 
erficiale erano compres: 
fioghi vicine ad esfoliars 
I ai vasi sanguigni erano 
a L proliferate: germogli di e 
si protendevano nella ci 
b per lo più il decorso dei 
gni; gli epiteli di codesti 
staccavano già in modo 
tipo normale, avevano for 
Mi Egna di invasione dei vasi sanguigni nello — 250 maggiore parallelo 
nee, epidermico. a) strato di epitelio al di sul quale erano basati. 
piteliale sottoposto al vaso. n : A 
Galde A Goldr van Gion Obs di onto Nei preparati al subli: 
cellule epiteliche, e soprat 
che fiancheggiavano i vasi sanguigni, i nuclei erano assai ricchi 
e la membrana nucleare era indistinta; parecchi elementi avevan 
fasi cariocinetiche. 
Nelle sezioni tanto del materiale conser- 
vato in miscela di Miiller, quanto di quello Figi 
fissato col sublimato, colorate col metodo di 
van Gieson, il limite fra l’epidermide e la cute, 
che normalmente risalta per il suo colore rosso 
vivo, nelle parti invase dal connettivo vasco- 
larizzato era incerto, interrotto, spesso del tutto 
mancante; così che non riusciva sempre facile 
il determinare se certi elementi di confine fos- 
sero epiteli atipici aderenti al connettivo, o 
cellule fusate del connettivo accollate allo strato 
dell’epitelio. 
Non ho potuto in alcun luogo verificare 
che l'invasione del connettivo nell’epidermide 
avvenisse in modo che esso si insinuasse fra i 
singoli elementi; nè che da questi epiteli isolati 
si producessero dei focolai di nuove cellule. Fis. — vaso sangus 
Nel territorio dell’ulcera v’erano dei punti lule che fancheggian 
ancora rivestiti da epidermide, che ‘stavano in RuSigi ricchi di croma 
rapporto con qualche residuo dei pilastri inter- numero ragguardevoli 
papillari. Gli epiteli di questi ultimi erano di- Ob. 6, artn, oc. 2 Koi 
sgregati dai leucociti ed apparivano qua e là iso- 
lati in mezzo alla cute infiltrata; ma non avevano i caratteri delle | 
di moltiplicazione: non vidi mai che il loro nucleo fosse in mitosi, 
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Comunicazione preventiva alla Società italiana di Chirur, 


I risultati ottenuti dalla percussione del cranio in alc 
cerebrali ci hanno spinto a studiare il valore di questo me 
lesioni localizzate del cervello e dei suoi inviluppi. 

Indagando quella letteratura delle malattie del sistema n 
cessibile, non abbiamo trovato nulla d’importante su quest’ar; 
nel suo trattato di diagnostica delle malattie nervose, il M 
parte del Trattato Italiano di Medicina interna, il BRISSAUD, ni 
vello del Trattato Francese, non accennano neppure alla pe 
gnosi delle malattie cerebrali. 

E non v’insistono neppure i trattatisti di chirurgia del 
D’Antona nel suo classico lavoro appena vi accenna, così pure 
capitolo sulle malattie chirurgiche del cervello. Solo il Bac 
brevemente in un suo lavoro sulla conducibilità al suono 
ossa del cranio e della colonna vertebrale. Certamente il n 
è penetrato nella massima comune. 

Ciò deriva, a nostro avviso, dall’opinione generale che | 
una cavità ossea, ripiena di una sostanza poltacea pressoc 
dare un suono uniforme ottuso, da cui non si può trarre 1 
diagnosi delle malattie locali del cervello. Quest’organo, pel 
completo viene considerato come inaccessibile ai mezzi d’ inc 

Questo concetto generale aprioristico ci è apparso subito 
osservazioni compiute nelle condizioni fisiologiche, nelle pat 
l’esperimento ci hanno dimostrato il contrario. 

Nell’incertezza che ancora regna sul valore pratico as 
delle localizzazioni in ogni caso speciale, nella frequenza d 
diagnosi di localizzazione, che parrebbero le più assicurate, 





HM, POLICLINICO 


ano evidentemente ater: 
voluzione del sistema os 
» le differenze di sono 
3 metà laterali del cre 
1 ispecie nei crani resis 
sione del cranio darel 
nell’ eta infantile, nella 
ti nell’ uomo adulto e 
umero maggiore di so; 
queste nostre conclusi 


io della percussione ne 
non dà luogo a grande : 
ne un suono ottuso smo 
) non muta o cresce 


» al disopra dei seni 

) muta anche meno all’: 
izze frontali dà luogo d 
) nei due punti prece: 
sume il carattere di rw 


costante di sonorità de 
ace evidenti gradazion 
a spesso che si abbia 1 
ti precedenti si era otte 


nelle varie età e nei du 
l’uomo adulto si ha w 


egione temporale ante 
morzato nell’adulto che 
ipanismo; l’apertura de 
ta il carattere di rumor 
30 smorzato o con lieve 
orale o si trasforma in i 
pesso una sonorità un | 
i, ma il suono s’eleva se 
a del cavo orale. 

lirsi che la regione ten 
e il suono ottenuto vi si 
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Com’ è noto, per le ricerche sulla percussione al torace e all’addo: 
un suono timpanico sempre quando si percuote sopra spazi cavi che cor 
aria, o tessuti che ne sono distesi. È da credere che anche al cranic 
panismo è prodotto da una trasmissione delle vibrazioni di questo all 
sottostanti della faccia. Si comprende così facilmente come a causa dell 
notevole di tessuto interposto fra la teca.craniana vibrante e le cavità 
d’aria, meglio che w suono timpanico netto, s’abbia un suono ottuso 
timpanica e che per conseguenza il timpanismo sia maggiore nel bambine 
donna, a massa cerebrale più piccola; si comprende pure come aprend 
orale, il suono divenga più alto ed intenso, appunto come avviene per 
suoni timpanici prodotti su cavità comunicanti ampiamente colla bocca 

È più difficile spiegare il rumore di pentola fessa, che accompagni 
il suono timpanico, e che, com’ è noto, è considerato dagli autori come 
more di stenosi, cioè dalla spinta brusca dell’aria attraverso un orificio 1 


‘ Noi non abbiamo potuto riconoscervi modificazioni negli atti respiratori. Il 


però appariva ovvero esageravasi all’apertura del cavo orale, attenuava: 
riva chiudendo la bocca e le narici. 

Si tratta di un fenomeno abbastanza frequente nei ragazzi ed an 
vecchi, cosicchè non ci par ragionevole metterlo in rapporto con condizio 
mali speciali, ma da attribuirsi piuttosto a caratteri fisici delle ossa c 
abbastanza comuni in questi periodi della vita, che modificherebbero | 
zioni regolari loro impresse. 

Allo scopo di ottenere risultati più sensibili di quelli dati dalla per 
immediata, abbiamo impiegata anche la percussione ascoltata, valendo 
stetoscopi comuni, di quello del Konig e del biauricolare. Praticando « 
percussione assai lieve, si ottengono sensazioni acustiche assai più evide 
rilevano differenze che erano poco sensibili alla percussione immediate 

Ma quando è necessaria una percussione un po’ energica per far 
parti profonde, questo metodo dà sensazioni meno chiare che la percuss 
mediata. Impiegandolo non si ha più la sensazione di rumore di pento 
Esso può invece tornare assai utile quando si debbano percepire differer 
sonorità ottenute a percussione leggera, per cui si mettono in vibrazione 
la teca craniana e gli strati più superficiali del suo contenuto, ed ogni q 
per le condizioni speciali di dolorabilità del cranio e di superficialità « 
sione, ecc., non sia possibile o prudente impiegare la percussione profor 

Abbiamo tentato anche l’applicazione della fonometria, esamin 
durata e |’ intensità della vibrazione del diapason sulle varie regioni del 
ma i risultati finora ottenuti non ci hanno permesso di constatarvi utilità 
Le nostre ricerche saranno proseguite, e riferite poi in estenso in w 
più completo. 
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LLROTH istesso ammoniva come macroscopica 
ratti di processo neoplastico o di processo fl 
ticroscopica e batteriologica può dare un esa! 


non avviene in tutte le varietà anatomiche 
into a quelle che mentiscono veri neoplasmi, 
ei focolai, la forma delle lesioni, la esisten 
no dubbio sulla natura del morbo. 
Laznnec ebbe dimostrato che la tubercolosi : 
bo intestinale, seguirono gli studi del Lo: 
te illustrazioni anatomiche ed istologiche si d 
ne ricerche sperimentali allo Cuauvgau; la p 
: KocH, il quaie trovo nelle granulazioni tu 
li recente formazione, il bacillo che porta il : 
ubercolose. Berlin. klin. Wochenschr., n. 15, 
eitsamte, Bd IL, 1884). 
ee 

‘si intestinale può svilupparsi primitivamente, 
colai in organi lontani o vicini, ovvero second 
ivano già di tubercolosi, soprattutto degli org: 
nitiva è rara in confronto della secondaria, ma 
no i fatti clinici e le ricerche sperimentali: 
16 chirurgica. 
so primitivo, sia secondario, in due modi i ge 
ti che compongono la parete intestinale: esi 
no attraverso la mucosa, ovvero vi arrivano 
cavo orale di individui sofferenti di tubercc 
nostrarono lo ScHouLL e l'ARNAUD, una quan 
quali, portativi dall’espettorato, vi si sofferma 
n vengono inglobati e trascinati nello stom: 
ssono trovare le condizioni necessarie per atte 
pace di distruggerne o di attenuarne la viru 
«RTEN) benchè lo stomaco sia relativamente 
zià esauriti, in cui e la quantità e il potere 
è scemati: allora i bacilli possono sfidare in 
passare oltre. Questo fatto, del resto, si verif 
‘i, introdotti per la bocca, fanno la loro prim 
i penetrano nel torrente circolatorio per diffon 
pel tifo, come dimostrarono per primi, sul fir 
D'Azir, a meno che, con la Scuola di Lione 
netterne l’autoctonia nel canale enterico. Sil 
to la morva (RenaULT, 1851), il carbonchio 
patogeni (cfr. BurEL, Des voies d’introductic 
‘et respiratoire. Congr. pour l’étude dela tu 
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o gastrico pertanto non costituisce una 
‘it, ancora nell'adolescenza, esso ha un 
adulti, e più in quell'età che in questa 
togeni e però dotate di maggior recet- 
nfanzia la tubercolosi intestinale secon- 
statistiche dànno il 30-40 per 100 di 
i, contro il 60-70 per cento di ulcerazioni 
è solo apparente, poichè è noto che 
no molto più di rado che nell’adulta; gli 
ro carichi di germi. 

ate, cioè negli individui senz’ altri fo- 
losi polmonale? 

‘e sulla mucosa intestinale per mezzo di 
ono venir trascinati da questi nel pas- 
re i bacilli'accidentalmente erano venuti 


possibile per mezzo di alimenti infetti, 
gli animali le cui carni dovrebbero agire 
ite per l’uomo, e viceversa. 

tubercolosi umana e la tubercolosi dei 
auveAU, il quale nel 1888 fece alla So- 
icazione delle sue esperienze e ne riferi 
sso per lo studio della tubercolosi a Pa- 
de l'homme et de la tuberculose du boeuf, 
stion des sujets de l'espèce bovine par les 
humaine. - Ip. Sur les éruptions tuber- 
$térinaire, VIII Série, Tome II, n. 12, 
ministrava l'emulsione filtrata di organi 
ipodermica ed endovenosa, sia per os. 
esperienze, perchè più affini al nostro 


ito, misti cogli alimenti, frammenti di 
he tempo, trovava la mucosa del tratto 
ne del colon ascendente, disseminata di 
sierosa: tutto ciò senza si manifestassero 
1e vi fosse intenso dimagramento. 

stesso trattamento, la tubercolosi si svi- 
he connesse col primo tratto delle vie 
to accentuatamente nei follicoli linfatici 
di. Nella terza si aveva una tipica tuber- 
in basso fino alla valvola ileo-cecale e 


ante la identità della tubercolosi umana 
+ alcuno, tranne il ViLLeMiN: lo stesso’ 


2 diari ide lit cai ir i A i È 





78 IL POLICLINICO 





VircHow pensava che si trattasse di due malattie distinte. Ammessa que 
sorge un'altra questione: se cioè le carni infette ed il latte di animali bo 
per l’uomo rappresentare veicoli certi di bacilli tubercolari. Qui il campo 
tori è diviso. Da un lato il Nocarp, il PERRONCITO, il GALTIER sostengor 
delle carni di animali tubercolosi, tolti gli organi e i gangli malati, sia 
colo; e il Baier (Tubercolisation par les voies digestives, etc. Congrès po 
la tuberc. 1889, pag. 90) aggiunge che è molto discutibile la pretesa ide 
effetti della inoculazione di prodotti tubercolosi umani negli animali e quel 
stione, nell'uomo, di carni appartenenti ad animali più o meno técchi da 
senza contare, per giunta, che carni siffatte, poste in consumo, non rappre 
una piccola quantità. D'altro canto, un’altra serie di ricercatori, appoggianc 
rose esperienze, giustamente ritengono che di siffatte carni non ci si deve fid 
saAINT invero riprodusse la tubercolosi negli animali, somministrando loro i 
carni appartenenti ad altri animali affetti da tubercolosi degli organi: cos 
Artoine, Nocarp poterono assicurarsi sperimentalmente della virulenza 
di animali tubercolosi, specialmente se poco cotta e ancora sanguinante, t 
soli 65°-70°. GurnarD ammette che la tubercolosi possa eziandio trasi 
sangue fresco di animali tubercolosi, e il GALTIER benanco col vino che fi 
con esso (Congrès pour l'étude de la tuberculose, etc., Anno 1889, pag. |] 

Senza voler negare quest'ultima possibilità, ci sembrano logiche le 
della seconda serie di ricercatori, e ci sembra che non sia sempre facile 
quali parti di uno stesso organismo siano immuni di bacilli e che, pur trop 
pre per ragioni di lucro, la selezione delle carni non si fa con discernit 
vente, per ragioni di lucro, non si fa con coscienza. 

Per quel che riguarda il contagio del latte, non v'è dubbio. Ne fanno 
riscontrato i bacilli nel latte proveniente da vacche tubercolose (Bane, ( 
zach, Martin, OLLIVIER, DucLAUX) e l'aver messo in chiaro casi di tubere 
nale sviluppatasi in seguito all'uso prolungato di latte di cattiva proveni 
GARTEN, FiscHER, WESENER, ERNST). È noto del resto come buona parte 
che vengono artificialmente nutriti col latte di vacca, soccomba alla tuberi 
del tubo digerente. 

Adunque il latte e la carne di animali tubercolosi rappresentano i prin 
dell’infezione tubercolare. 

Alcuni autori richiamarono l’attenzione anche sopra altri momenti etio 
per verità entrano in campo con minor frequenza. Così lo ScHouLL (De 
de la tuberculose par les aliments des tuberculeux. Congr. pour l'étude 
culose. II Sess. 1891), dopo aver osservato nella pratica e sperimentalmen 
che gli animali domestici sottoposti ad alimentazione costituita da resic 
di tisici presentano dopo qualche tempo ulcerazioni tubercolari nelle 
Peyer e bacillosi, avverte che nella vita comune dell’uomo, si verifica s 
mile condizione. Specialmente presso le famiglie povere gli avanzi dei ti: 
gono gettati: siccome rappresentano qualche cosa di « ricostituente », ve 
zati e somministrati alle persone sane; ed evidentemente c’è in tutto qu 
motivo di contagio. Quando, per contrario, I’ infermo trovasi in seno ad 
agiata, sono i poveri che si sottopongono’ inconsciamente all'esperimento. 
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di regola essi si insinuano tra l'una cellula epiteli 
igli elementi d'immigrazione, i quali li depositano 1 
mucosa, dove si costituiscono i primi tubercoli: il Tc 
ude de ta tuberculose intestinale chez l'homme. Ani 
i) infatti non ha mai potuto vedere bacilli dentro le 
indolare, malgrado queste si trovassero immerse in un 


ni possono poi pervenire nell’ intestino anche per la 
n cui il processo polmonale assume un decorso acu 
sono venire attaccate le pareti di vasi sanguigni e c 
ioffermandosi nei capillari delle tuniche intestinali, d 
ibercoli, e il processo consecutivamente per le vie lin 


msTowIcH, nelle sue ricerche anatomo-istologiche su 
nano ha rilevato che la sede, l'estensione delle lesio 
he i casi da lui esaminati si potrebbero, sotto questo 
‘e categorie: 
quelli in cui le lesioni (tubercoli) prevalgono nelle pi 
(strato sottosieroso e sierosa); 
quelli in cui esse sono più pronunciate all’interno 
Isa e mucosa); 
quelli infine in cui le lesioni sono parimenti svilupy 
considera la muscolare come un filtro il quale si op 
1 diffusione dei bacilli tubercolari. A me sembra che 
sede, si possa con fondamento pensare alle due m 
nello spessore delle tuniche intestinali, almeno pei 
netrano direttamente attraverso l’epitelio e giungono 
omucosa, le lesioni iniziano e prevalgono nella muco 
ssi riescono a vincere l'ostacolo che trovano nella « 
scolare e pervengono nel tessuto sottosieroso e ne 
no reazione con produzione di tubercoli: ma in tali 
‘le lesioni sono recenti, nella mucosa esistono già ulce 
ei focolai tubercolari iniziali. Allorchè i germi prov: 
» le lesioni s’iniziano negli strati che sono fuori di 
resto caso il processo può da ultimo diffondersi agli 
amente si osservano ulcerazioni. 

ammette che uno scarso numero di germi possa ess 
o sopra un punto del tubo intestinale, si può bene . 
laio tubercolare circoscritto e del pari si può compren: 
e che questo assume. I tessuti hanno largo campo « 
na zona di neoformazione connettivale, che vale ad 
dercolari: ma queste produzioni reattive, lente, .conti 
stituzione della parete intestinale e per modificare | 
tione. In definitiva gli effetti sono quelli istessi che 
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globate e sezionate. Anche ad occhio nudo, 
estinali, si riconoscono la muscolare e la 
no corpo con la neoformazione. In altri 
e con essa. 


aree rossigne, ha l'apparenza di tessuto di * 


‘va una cavità come una piccola nocciola, 
»nsa, di aspetto caseoso e limitata da pareti 


di una cavia riproduce in capo a 16 giorni 
ni, 
ma sezione comprendente parte della neo- 
a coinvolte, si rileva esser costituita da 
avero di vasi, con spiccata tendenza degli 
Questi noduli, rotondeggianti od ovalari, 
icinanza della muscolare delle tuniche inte- 
sieroso e facendo scomparire i confini netti 
i noduli, più piccoli, si scorgono tra i fasci 
ttomucosa, e persino sotto lo strato ghian- 
a delle zone di infiltrazione parvicellulare. 
luli si vedono costituiti da un accumulo di 
a, ovalare, a contorni ondulati e fornite 
ei noduli maggiori si osserva nella parte 
nti; il loro protoplasma più non appare 
anuli, alcuni dei quali si vedono liberi. Di 
emplici o riuniti a due, a tre, fra le cellule 
nor quantità. 
ellule epitelioidi descritte, si scorgono delle 
i, nucleate, che rassomigliano perfettamente 


rti vicine per la presenza di elementi fu- 


trovansi cellule giganti polinucleate. 

cono e allora formano una massa continua: 
intestinali, trovansi zone di tessuto areo- 
li elementi; mentre in altri punti veggonsi 


ne in cui gli elementi non reagiscono ai 
i si riconoscono scarsi frammenti nucleari. 
ze delle pareti intestinali aggrovigliate, si 
1 contatto dello strato più esterno delle fibre 
) strato sottosieroso. 

tessuto epitelioide si insinua tra i fasci mu- 
dosi a noduli. In generale la sottomucosa 
ressore normali: solo questa è sede di in- 


TT TETTE RL 


36 IL POLICLINICO 





residuano tramiti fistolosi i quali, per una via più o meno 
porto il focolaio tubercolare coll’esterno. Se la parete int 
sua continuità, allora si stabilisce una vera fistola stercora 
si ha piuttosto di rado e costituisce, insieme colle aderenz 
trarre colle pareti circostanti, una complicazione che aggri 
più indaginosi gli atti operativi. 

Microscopicamente i fatti più salienti sono: 

a) Mucosa e sottomucosa. — Lo strato ghiandolare m 
un fitto accumulo di elementi d'immigrazione che li allonta 
tubercoli con cellule epitelioidi e cellule giganti trovansi q 
tessuto d’infiltrazione, il quale manda propaggini profondam 

In altri casi lo strato ghiandolare si trova sollevato 
zione e costituisce delle sporgenze, le quali hanno talora 
tano costituite da un'orlo periferico ghiandolare e da un 
tessuti di granulazione. 

Le cellule dei tubuli ghiandolari in alcuni punti si m 
fra loro; ma in altri vengono disgregate, perchè gli elen 
dono anche la membrana avvolgente. Esse tuttavia si ricono: 
corpo cellulare pare convertito in ammassi ialini, omogenei. 
una forte iperplasia dello strato ghiandolare, con formazior 
cavità cistiche, rivestite di epitelio cilindrico. 

b) Muscolare della mucosa. — Si possono osservare 
la presenza nei loro interstizi di elementi d’immigrazione. 

c) Muscolare. — Nei gradi leggieri essa è poco alter: 
zato, tanto lo strato delle fibre longitudinali, come quello delle 
loro fasci infiltrati, e in vari punti si possono riscontrare am 
con cellule giganti, i quali costituiscono veri tubercoli. I 
senza della neoformazione tubercolare si rigonfiano e si di 
per l'interporsi degli elementi di infiltrazione, sono profond 
disposizione, e tutto lo spessore è considerevolmente aument 
focolaio tubercolare; poichè nella sezione soprastante, per 
forte aumento numerico e accrescimento delle fibre musco 
iperplasia ed una ipertrofia funzionale, dovute all'eccesso di ] 
compiere per cacciare il contenuto intestinale, attraverso il 
sottoposto, dove invece tutti gli strati componenti, massin 
uno stato evidente di ipotrofia. 

d) Sottosierosa e sierosa. — Nella sottosierosa in m 
sima deposizione di tessuto di granulazione, con tubercoli 
punti in cui il processo non è molto avanzato, si possono ' 
sviluppati nelle immediate vicinanze di vasi sanguigni (fig. ¢ 
elementi immigrati si organizza per trasformarsi in un tes: 
terna col tessuto di granulazione tubercolare. Si possono r 
erotiche. i 

I vasi delle tuniche intestinali ci fanno osservare prolift 
l’intima; in taluni casi, specie nella sottomucosa e nella sc 
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sifilitici : la diagnosi di 
e di tutti gli altri dati 
imenti sifilitici sono st 
ingimenti pilorici e lo 
a è il retto. 

» e sui ricordi anamne 
ca, la quale è molto fre 
tra circa nel 60 °/, dei c 
iagnostico può riuscire 
trbi funzionali. Nella i 
‘un tumore cilindrico, 
inzia ed il principio de 
media. L'esame delle 
Imente si trovano quant 
scontra sangue nelle f 
ie. Inoltre in queste la 
luogo delle ostinate co 
sempre. 

ratto preso da tuberco 
aso comunicato dal D’, 
zo 1890), in cui la dia 
re compiuta si potè sta 
tratto dell’ ileo tuberec 
re vi sono per gli acct 
ord la mancanza del di 
accumulate, lo stato nev 
‘ia. 

ssi sulle altre cause ca 
ale, poichè la mancanza 
processo stenosante cro 
te di un’ ansa intestir 
esse l’effetto di flogosi 
‘piploiche che si resero 
\ppendice vermiforme, 
. carico di altri organi. 
vi estranei, come calcol 
ecale (LEICHTENSTERN). 


8 feci non dà in verità 
no nei nostri casi, la 
ticata la inoculazione di 
linici fu sempre sufficie 
a N. 6. Macroscopicam: 
agnolo, rassomigliando 
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hir., 1892, XXXIV Bd., p. 65), 
quattro osservazioni di stenosi 
praticata sempre la resezione 
are: in totale, 3 guarigioni con 
intottenne sofferente disturbi pe 
rovò due stenosi anulari dell’ile 
» l’altra 2 iarde (= 1,282) | 
Fece due resezioni, asportand 
Enterorrafia circolare. Guarigic 


CL, H. 2, rip. in The Am. Jou 
ero e un tratto d'ileo ad un uom 
‘olare. Laparotomia in corrispo 
te per l’esistenza di idronefros 
ssa era dovuta a imbrigliament 
eriscono CorniL e RENE MARIE 
arcolosi, anno 1894, in un cas 
. praticava un ano artificiale ne 


ut riferiva di un’inferma la q 
Scarpa, si ripresentava a lui co 
occlusione. Egli praticò un © 
il tumore venne asportato. 

an caso di tumore tubercoloso 
le vaste aderenze. Fatta la li 
artificiale al disopra del tumor 
méd., 24 dicembre 1894). 
otteneva la guarigione radicale, 
del tratto ileo-cecale. 

el cieco comunicati da Vetiamn 
so dall’8 al 15 gennaio 1894 ( 
attare che si fosse trattato di t 
ie la quale da due anni era 
soracea nella regione del cieco. 
n. e quindi fece la enterorrafia ¢ 
» era disseminato di ulcerazioni 
‘ro caso si trattava di una donna 
asma cecale. Fece una resezion 
al 7° giorno mancò la riunioni 
i settico-pioemia senza peritoni 


di vista terapeutico è un caso 
rel XXIII Congresso, tenuto ir 
ni sofferente di disturbi intest 
leo. Alla laparotomia si trova 
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10 necessari tre nuovi i 
8 questa insufficiente, 
» del colon, sezionan 
ondenza dell’ S iliaca. 
«non tenendo conto di 
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ir, XXXIX, 1-2, 189€ 
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‘a terminale viene i 
olare, come pure alla 
lalla sutura separata 
Songr. di Chir. fran 
intestinali sia preferi 
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aparotomia laterale e 
arigione. (Rif. med., 
gle Darmstenosen tub 
un uomo di 32 anni, 
ulcerazioni tubercola 
rastomosi laterale, esc 
ingimenti anulari. Pi 
‘atto di intestino escl: 
gaz. Questa puntura, 
sulla sierosa, diede il 
l'operato cessò di viv 
ti in vicinanza del tr 
ritiene che gli strip 
ta e dice che nella | 
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mia col bottone del ) 
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ime sue operazioni rimangono 
tompieva ogni anno, e le consi 
+ speciale riguardo il suo meto 
imostrano come egli non si acco 
ontinuasse a coltivare amorosa: 
completo, al quale era stato i 
xzERO. 
\ deve all'iniziativa sua se fu z 
e ridusse tutta la chirurgia gi 
o primario. Altri, non il Ferr 
ale, che gli veniva affidato!... 
‘r proprio e sorridente, si prepar 
‘se dell’Amministrazione non | 
© potè organizzare una buon: 
zurare!... 
mo di tal tempra è una vera 
rdoglio la famiglia sua, da lui 
e mentre tanti affetti e tante s] 
» conforto, ben meschino del re: 
che lo torturarono in questi u 
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» ad ingestione di 50 gm. di acido nitrico, si sviluppò 
ro ma una cicatrice circolare dalla grande alla piccola 
un ventricolo a bisaccia con ampia comunicazione fra 


l’ingestione di acido solforico provocò anch’ essa una 
arò senza traccia di cicatrice sulla tonaca sierosa. 
uesti casi l'evoluzione rapida e assai grave della ste- 
asa appunto la grave distruzione dei tessuti e l’ infiam- 
mpagna. 

eritano di essere notati: la posizione della cicatrice e 
la diminuzione della secrezione cloridrica. 

si sopraccennati le ulcerazioni da caustici trovansi al 
co, 0 lungo la piccola curvatura. Questa speciale loca- 
. la sua spiegazione nei rapporti anatomici dello stomaco 
evidenza da Luscuka, TESTUT e sui quali giustamente 
trgico il Doyen. Quest’ A. ha dimostrato che in ‘uno 
' (€ questa retrazione non manca mai durante I’ inge- 
il piloro rappresenta il punto più declive e che la pic- 
ere orizzontale, è quasi verticale e situata per intiero, 
della linea mediana. 





la prevalenza di cicatrici al piloro dopo I’ ingestione 
roviamo tre volte segni evidenti di cicatrice e di ste- 
apilorico, mentre una sola volta il liquido ha colpito 
rica proprio nel mezzo (n. 27) provocando una stenosi 
di un ventricolo a bisaccia. 

erò che qui il tentativo di avvelenamento seguì a sole 
a stomaco non vuoto, circostanza che ci spiega come il 
come di solito colpire direttamente la regione pilorica. 
ziungere che tutte le autopsie degli operati della nostra 
0 autopsie su altri cadaveri fatte dal dott. FANTINO, con- 
ssoluto le vedute di Luscuka, Testur, Doyen circa la 
atricolo. 
1 vista di questi fatti che nui riesciamo a spiegarci come 
istici porti le più gravi lesioni al piloro, mentre lesioni 
10 alle altre regioni del ventricolo. Notisi infatti come 
si trovarono anche lesioni gravi al cardias. 
one cloridrica (2 casi di anacloridria, 2 di ipocloridria 
in rapporto colla irritazione prodotta dai liquidi caustici. 
e fosse più grave al piloro, come dimostra la presenza di 
enti a questa regione, è naturale che essa siasi estesa 
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ine del duodeno un angolo mo 
anche ristretto, ma non moli 
tomia. 

in alto da una robusta bri 
antinua in alto e in dietro col 
del fegato, cosicchè la parete 
> la posteriore, in modo da osti 


esportata la cistifellea, si os 
areti ispessite e dure; per cui, 
li allargarlo maggiormente col 


ome gastrosuccorrea di Rei 
duodeno colla cistifellea, che p 
id anello irregolare, che lascia 


stretto, lascia passare l’indic 
stirati in alto e mantenuti fissi 
del fegato. 


passare liberamente il mign 
istifellea, pancreas, cosicchè | 
AP altra. 


d anello duro, regolare, molt 
antiche, aderenze del mesenter 


‘ipilorite. Anello molto stretto. ] 
8, fibroso, fisso per peripilorite. 
rione fra le due cavità second 


a del piloro e del duodeno al 
1 si estende alla cistifellea, al 
ti aderiscono fra loro e su gra 


1 diplococco di Frankel. 
alto, duro, irregolare, lascia 
eripiloriche estese. 


evidenti di pregressi fenomer 
are, duro. Peripilorite ridotta 


iale grave con peripilorite e 
ventricolo (perigastritis). 


ai 7 summenzionati in cui vi 
vediamo con quanta frequenza 
i del piloro. Su 44 operati pe 
e poi teniamo conto solo delle 
ripiloriti ascende a circa 63 | 
9 dei 4 casi di stenosi da ca 


lescritti si tratta di ostacolo m 
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he esso provenisse da ulcera + 


rie di ammalati che all’oper 
ero da qualsiasi aderenza, e 
»perimento per vomito incoe 
itazione, ecc., quel compless 
na stenosi vera del piloro. 
invocare come causa del r 
lo stomaco si contraeva viol 
sanico o chimico, e possedev: 
+ a distanza di un metro, e 
zione notevole ipertrofia dell: 
ssenza di qualsiasi stenosi, 1 
aacali, lo stomaco non si sv 
pasmodica del piloro. 

me causa di ristagno è amir 


domina quasi tutta la patolo 
ascettibilita inopportuna è la 
enza delle lesioni anatomiche 
isi di 
pazione profonda lo spasmo 
aergica di 5-10 minuti lo s 
seguiva l'evacuazione dello : 
aso in cui lo spasmo piloricc 
8,in cui alla palpazione sen 
ndo, non sempre egualmente 
rinzione di trovare una sten 





riuscito « durante le cri 





ertrofia di tutta la regione ] 
era in questo caso dato d 
piloro-plastica, l’ operato gua 
avere nel risultato funzion 
igoria in discorso trattavasi 
presentavano una notevole 
izioni statiche assai sfavore 
lo stomaco si svuotò rego 


roi lo troviamo associato ad : 
an 7 e 16. 


in condizioni floridissime, che 
In meno di 4 mesi è ridotti 
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guenza l’anello pilorico trovavasi in c 
tamento, il ristagno cessò non ap] 
ra accennati dimostrano in modo ev 
ra del ventricolo. 

non si trovò difatti alcuna stenosi c 
Supporendo che il ristagno potesse 
pilorico, tu eseguita la piloroplastic 
14, e nullo nell’altro, n. 13. 
concludere che il ristagno dipendessi 
a, opinione che ottenne la conferma 
re, si assoggettò di buon grado ad 
lomia posieriore, con pieno success 


10 fra le cause di ristagno due cas 
primo il piloro era normale, per con 
na porzione duodenale una cicatric 
ava stenosi e dimostrava in modo ©' 
nale. Nel secondo si trovò il piloro, 
rdenale molto ristretti, come atrofi 
CA 

1 sono riassunti secondo le cause di 


con ematemesi . . . 6 1 ee 
senza ematemesi . . . . . . 


‘enze esterne . . . . 

diche 2 2. ee ee ee 
viticroniche . 2... 1 ee 
ia primitiva . . . 1... 
demo. . 2. ee ee eee 


i si avrebbe in totale 46, mentre g 
alcuni individui, come s’é visto soy 


tra ipercloridria e stenosi noi abbia 


ifermino l'opinione che I’ ipercloridri 


rasinodica, e quindi classificata anche fra 
non producenti gravi stenosi per sé stess 


sa stenosi pilorica. 
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nelle stenosi benigne I’ ipercloridria, contraria- 
nero, si riscontra con straordinaria frequenza. 
ccatissima in 20, in parecchi dei quali presen- 
trosuccorrea. 

vano HCl libero nei limiti normali, mentre in 8 
ia in 5. . 

» l’irritazione continua dei cibi indigeriti e fer- 
persecrezione cloridrica. 

perchè in un numero discreto di casi il ristagno 
L 

i, 27, 30) il fatto era dipendente da un processo 
> ad ingestione di caustici, e“a noi pare più che 
gente il quale riesce a portare in alcuni punti 
i, possa provocare nel restante della mucosa un 
le. 

14) l’ipo- 0 l’anacloridria era associata ad atonia 
ventricolo, un complesso di sintomi che trovasi 
me di dispepsia ipostenica, che significa dimi- 
ia’ del ventricolo. 

i risultati in questi ‘casi confermano l’opinione 
ittia speciale. 

n sapremmo trovare una spiegazione dell’ ipo- 0 
ido che si tratti dell’ultimo stadio della gastrite 
fico di Hayem, Korczynski e Jaworski, che trae 
minuzione e poi la scomparsa dell’ HCl per la 
riandole peptogastriche. 

» cause del ristagno degli alimenti nello stomaco, 
ti sulle sofferenze degli operati della nostra Cli- 
anto si limitò sempre ai casi gravissimi, che ave- 
ie dei sussidi cosidetti interni talora per anni e 
anti al più grave stato di deperimento e recla— 
el chirurgo. Questa grave denutrizione, conse- 
dell’ insonnia, della distensione, delle fermenta 
ento di prodotti tossici (autointossicazione di 
nante l'intervento. 

2 fu motivata da ematemesi abbondanti ; entrambi 
alla gastro-enterostomia, l’altro colla divulsione 





dilatazione gastrica, che dal più al meno riscon- 
te eccessiva, al punto che la grande curva discen- 
avessimo letto con sorpresa nell’eccellente lavoro 
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a ostacolo al deflusso della bile 


ricercarsi nella posizione molto 
idenza del passaggio fra le due 


roma che ha eroso_tutte tre le 

sce. Morte al 3° giorno per eme 
o (ben dimostrato all'autopsia) d 
stomaco si trovo 1 '|, litro circ 
bile e sangue, l’ansa inferiore 1 


o ciò dimostri che la morte è ir 
sarebbero insorte gravi complic 
» superiore avrebbero trovato di 


« di peritonite locale al 5° giorn 
», che ad un dato punto lasciò sl 
astomosi, producendo uscita di m 


non è imputabile al metodo, 
ze perfette tutto attorno al bott 
medesimo sulla sutura, che in 
Imente non sarebbe riuscita effi 
‘0 messo in luce dall’autopsia è 
Anche qui come nei due casi 
nell’ansa afferente, mentre l’effer 
dunque ostacolato. 


+ al 6° giorno. Attorno alla sutu 
ue distesa da bile, esercita trazi 
uscita di bile. L’ansa efferent 
arte non fosse imputabile solo all’os 
La mancanza di reazione attorno ¢ 
Na denutrizione dell’ individuo e te 
one graduale delle tonache lungc 
cumulo di liquido nell’ansa super 
‘ebbe condotto a conseguenze di: 
arenze lungo la linea di sutura. 
ile nel peritoneo e la morte. 


seguono, i reperti sono ancora } 


ttta di ulcera in un individuo di 

e le pareti gastriche, si approfor 
o con infiltrazione abbondantissi 
un uovo. 

» 1°’ ipocloridria ci fè propendere pi 

atomico dimostrò trattarsi diulcer 


te è l’autopsia di questo individi 
+ Il sangue si accumulò nello : 


‘him 
528 
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+ 
** 


Vanni 3, figlio di genitori 
Solo negli ultimi tempi il b: 
x mangiar poco, a deperire, 


della madre, perchè nell’ 
ini ai genitali. Interrogato, 
> di provare intenso dolore 
a cessare ed il bambino t 


rvò il figlio attentemente e 
ia, dopo alcuni sforzi, comy 
:on dolore, goccia a goccia. 
allarme, le urine uscirono 
raguli; poco dopo, facendo wi 
tto. . 

il fatto dell’ ematuria, del | 
venne nel dubbio trattarsi 
ne avesse tratta confermi 


nte andò gradatamente depe. 


‘ezzare nei vari organi de 
3 della regione soprapubica 
atrò difficoltà nell’entrare : 
di urtare contro un corpo 
tallico. 

i per tutto quel giorno inter 
iva dolorosa; la sede del di 


cica non portò ad un giu 


avano un sedimento discre 
i bianchi ed un certo nume 
elio vescicale superficiale 


arti e sufficienti per la dia 
otomia perineale. 

a rinvenire traccia di calce 
asi della grandezza di poco} 
ggermente incrostata di sal 
ante, facilmente vinta. 

di calcolo, non venne soti 


te in sezioni, dopo subìti i 
‘ssuto asportato, si osservò 
ridentisi in grosse papille , 
te cilindriche. 





IL POLICLINICO 





sincipio, diarrea ostinata, vomito, poi, un primo 
giorno appresso un secondo. Rapidamente il pic 
e ultime ore di vita gli accessi si fecero spes: 
pito da convulsione uremica. 


sta 
t. — Ho già accennato allo stato di denutriz 
a prima alle Ralpebre, si era, in seguito, stab 
parti declivi del tronco; tralascio ora, per util: 
re rilievo l’edema della sostanza cerebrale, il 
iente imbibizione sierosa di tutta la mucosa gas 
se salienti. 
o il rene di sinistra, notai che esso era aumen: 
lla grandezza di un rene d’adulto: misurava in! 
mm. 11, era largo cm. 5, spesso cm. 4, però la con 
e presenta generalmente questo viscere. Inci 
completato il taglio del rene nel senso del dian 
‘1 parenchima renale era di molto diminuito, 
il cm. Di queste, quella che maggiormente a 
idollare: le papille infatti appianate si potevan 
nto anzi nel loro posto notavasi un leggero a 
fia completa della sostanza midollare. La sostar 
meno deficiente. Non passò inosservato lo scarse 
parenchima. Spiccavano sul fondo rosso-pallido 
coi lati inferiori al cm., colla base rivolta all' 
due infarti necrobiotici ischemici. 
i renali erano dilatati e formavano tante caviti 
ae vicine alle altre, ampiamente comunicanti c 
rtemente dilatato, e dal quale partiva l’uretere, 
iratamente ampio, raggiungendo il diametro di 
vasi evidentemente di idronefrosi. Il rene dest. 
mile; il grado di idronefrosi, a dedurlo dalla n 
+ poteva dirsi più avanzato. L’uretere in alcun 
i cm. 1.5. 
scica venne asportata insieme ai genitali ed all 
retto. Essa era contratta; aperta, mostrò conten 
rimosso il quale, attirò l’attenzione la presenza 
utta la regione del basso fondo vescicale (V. f 
asenza di una poltiglia muco-purulenta, che rives 
sto della mucosa vescicale, nascondeva in parte 
i. La superficie del tumore, per nulla ulcerata, pri 
bene la figura, l’aspetto di cavolfiore. 
losità erano di grandezza varia: alcune, non r: 
ibera quella di un grano di miglio, stavano ra 
e une presso le altre, sorrette e derivanti da un 
ma nel loro insieme più basse, della grandezza 
i un pisello, giacevano indipendenti. 
emità libera delle villosità più alte distava dalla 
ipponevano grave resistenza alla mano che tent 
otti due specilli per gli ureteri, questi uscivano 
ente dalla massa neoformata (V. figura 2 2), « 
iprimere tanto la porzione vescicale dell’uretere 
e così gravemente ostacolare il libero deflussc 





r 
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Spaccando il tragitto lasciato dal coltello chirurgico nell’atto di compiere la 
cistotomia perineale, osservai ch’esso era enormemente ampliato e che lo occu- 
pava una massa irregolarmente ovoidale (V. figura, 4), di poco inferiore alla 
grandezza di un ovo di gallina. La sua superficie non era liscia per il sorger 
qua e là, specie nella faccia posteriore, di eminenze larghe, appianate. Era 
questa la parte di tumore che vedevasi e palpavasi esternamente dalla ferita 








pre 








La figura (";, grandezza naturale) rappresenta la fotografia della vescica, dell’estremità 
inferiore degli ureteri (1, 1). 

1, 1, ureteri. 

2, 2, due specilli introdotti per gli ureteri escono in vescica, in mezzo alla neoformazione 
che completamente li circonda. 

8. pène con le porzioni membranosa e cavernosa dell’uretra cosparse di papillomi. 

4, massa neoplastica cacciatasi lungo il tragitto cisto-perineale aperto dal chirurgo. 
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to solo nel principio del 
» iniziale del difficoltato 
ano ancora adattati a q 
ell’inizio della malattia, 


na, tutti lo riconosconc 
mero di casi, per le pe 
rutopsia nulla si potè r 
cica e dei segni di una p 
he si ripetono ad inter 
patognomonico del papil 
rò come Herm- VoGTLEIM 
surgico, nel quale la pr 
LD-HARRISON (2) faccia 
» da papillomi vescicali, 
so illustrato da HASENME 


cica, i calcoli vescicali 

lel processo morboso, qu 
‘condi non sorgono nè ¢ 
riate cause meccaniche 


a a mancare l’aiuto diag: 
Ila malattia, breve in cau 
papilloma, l’ematuria sp 
olte. 

re semplicemente come 
zione nella particolare d 
vasi salgono nelle papil 
strato epiteliale, che può 
ae la comparsa del tum 
iche nel nostro caso si 
1 getto nell'atto di ming 
, fatti anche da me osse 
buire ad un calcolo cit 
le, seguendo la direzior 
zione del trigono, e libe 


aweizer Aerzte 1857, n. 18. 
rrnationale de Chirurgie, pa, 
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mo brevemente dell’ importanza anatomo-patolo; 
P' g 


sa neoplastica occupava completamente tutta la 
ig.); il trigono del Lieutaud ne è infatti, a dett 
una statistica di Fenwick (1), che comprend 
1, trovasi questa osservazione: il 43 °/, di pap 
vescicale dell’uretere destro, solo il 20 °/, 
wramente dalla parete anteriore, dalla posteri 
tica trovo ancora notizie intorno alla moltiplici! 
yo multipli, oscillando il numero tra 3 e 22. 
o ciò, si mettono a confronto questi dati con 
some esso occupi, per numero e sviluppo, se noi 
1 dei più interessanti. 

omplicazione esiste, e anche noi l'abbiamo nc 
alcuni riguardato come causa del papilloma, 
derato come conseguenza della presenza del 
teterismo, che i sintomi incerti del papilloma l 
gnosi differenziale. 

somplicazione veramente grave di questo tumor: 
a sorte, assai rara. 

conoscenza, non furono descritti finora che ¢ 
1 seguiti da idronefrosi unilaterale; un primo 
HASENMEYER (3). 

» questa la prima volta che al papilloma della 
erale. 

‘id precedentemente detto, c la figura lo most 
sbocchi degli ureteri fossero compresi e com 
neoformata; si comprende quindi facilmente ci 
e per l’esagerato sviluppo assunto, dovesse 
ibero scarico dell’urina in vescica, e come qui 
wriamente condurre all’ idronefrosi. 

o completamente tacere dello sviluppo diffuso 
1 

importanza non solo perchè i tumori dell’uretr 
ma ancora perchè, in seguito all’ostacolo all 
ro stati capaci di esercitare i numerosi  papil 


ancet, March 10, pag. 472. 
— Vircuow-Hirscu, Jahresber. 76, II, pag. 285. 
‘all von Papillom der Harnblase mit einseitiger Hy 





VESCICA E DELL'URETRA 


reni le identiche alterazion 
vescicale. 
completamente la causa c 


presenza di calcoli vescica] 
re causa dei secondi; ses 
ronte alla presenza di cal 
da corpo straniero, può da 
tabilire questo rapporto eti 
con la causa. 

rsi dell’ influenza etiologica 


stirictura uretrae, ma non 
cessi morbosi. 
sere invocato nessuno di 


uesto voluminoso ed esteso 
di tre anni, insieme all 
frosi), erano le cose più 


er IT 


Ill. 


ISTITUTO DI CLINICA CHIRURGICA DELLA R. Unive 
diretto dal prof. F. TROMBETTA 


A PROPOSITO DI ALCUNE FORME RARE DI ( 


RICERCHE E CONSIDERAZIONI 
sullo spazio del Retius nella gi 


per il dott. D. SERGI TROMBETTA, A 


I. Giuseppe Galatà, di anni 13, da Polistena (Calabria 
minciò a notare un bruciore al meato urinario nell'atto dell 
disturbo l’infermo non osservò altro; però, dopo una corsa 
l'urina non fluiva liberamente, ma gocciolava lentamente, : 
sangue commisto ad essa. Dopo due anni dall’insorgenza di 
alguna, tutto spari, tanto che il pazienie credette di essere 
benessere durò cirea un anno e mezzo, quando, senza ung 
minciò di nuovo il bruciore al meato orinario e un dolc 
sacro. Inoltre. al termine di ogni urinazione, il paziente n 
il quale era più abbondante se prima il suddetto aveva fa 
deambulazione egli sentiva inoltre forte stimolo ad urinare. 
notevolmente e qualche volta cessava del tutto. Di tanto ir 
bruscamente interrotta, come, a dire dell'infermo, se un 
innanzi, e poi l'urina continuava a cadere a gocce arrecand: 
vescica. 

Circa un anno fa ci fu ritenzione di urina, sicchè fu 
Perdurando queste manifestazioni morbose e non avendo il 
alcuno dalla cura medica a cui lungamente fu sottoposto, vie 
chirurgica della nostra Università. 

Stato attuale: Fanciullo a sviluppo scheletrico musec 
adiposo, scarso: ha voglia frequente di urinare, e l'urina al 
mente, altre volte a gocce. Bruciore alla punta dell'asta, dc 
sacro, senso di peso qualche volta al perineo nella posizione 
citrina torbida; esala un odore fortemente ammoniacale, di rea 
contiene piccola quantità di muco-pus con pochi globuli ros 
zucchero. 

Introdotta in vescica la sonda del Thompson, si riesce : 
di consistenza piuttosto dura a superficie scabra, che dà un 
di cui non si può determinare il volume per le difficoltà 
muoversi in vescica, benchè l'osservazione sia fatta sotto 1 

Essendo lo spasimo della vescica notevole, e giudicand 
per essere estratto per la via perineale, ed essendo d'altra 
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si iniettano quasi 100 gm. di liquido in vescica, s’introduce nel 
Petersen, e si procede al taglio ipogastrico. Però, fatta l'incisione 
tinale anteriore, e messo allo scoperto lo spazio del Retius, si vede 
olla parete anteriore dell'addome scende fin sotto l'estremità supe- 
rubica, e scollato e spinto in alto e posteriormente, nel limite del 
permette il denudamento di nessun punto, per quanto piccolo, della 
iteriore. Attraverso il detto peritoneo si vedono trasparire numerose 
nè si riesce, a causa di queste, a scoprire la sede della vescica, 
iscontro venga introdotta una sonda metallica nella cavità di questa. 
l'impossibilità di penetrare in vescica per la via ipogastrica, si 
inti di sutura l’incisione addominale, e si rimanda il paziente al 
roposito, una volta guarita la ferita ipogastrica, di procedere ad un 
tivo per la via perineale.- Però, malgrado le cure più diligenti, le 
del piccolo paziente vanno rapidamente peggiorando; si ha incon- 
bre alta, sopore, delirio, e di lì a poco morte. 

scopico è stato fatto dal chiarissimo prof. FERRARO. 

‘otocollo delle autopsie la parte che più ci riguarda: 

»mo in giovane età; sviluppo scheletrico regolare, ma gracile; nu- 
zidità cadaverica quasi completamente scomparsa. Nella linea pube- 
1 vicinanza del pube, si nota una lesione di continuo dei comuni 
lineare lunga circa 7 centm., unita da tre o quattro punti di sutura 
te. Nulla di notevole negli organi toracici. Aperta la cavità addo- 
» gli organi occupano il loro sito ordinario; il peritoneo è gene- 
nza normale. Spostando il pacchetto intestinale, si vede che nulla 
ene nella cavità del peritoneo. Ispezionando la superficie interna 
inale, in corrispondenza della ferita anzidetta, dall'interno non si 
male. Solamente si osserva che la vescica, a forma di una pera, 
superiore del pube. Il peritoneo circostante è iniettato. Asportato 
‘nitale, comprendendo i reni, gli ureteri, l’uretra e la vescica, nello 
quest'ultima, penetrando per la via dell'uretra, si vede che l’uretra 
tà ripiena completamente da un grosso calcolo, il quale, con la sua 
acuminata, faceva sporgenza nell’uretra. 

, si vede che la cavità da esso occupata, comunica largamente con 
a, con le pareti molto ispessite e contenente dell’urina commista 
si può ritenere questa vescica divisa in due concamerazioni l'una 
, il calcolo essendo contenuto in quella più bassa comunicante con 
sboccano nella linea di riunione delle due concamerazioni. 
germente aumentati in volume, la forma conservata, la superficie 


,si vede che la pelvi ed i calici renali sono molto dilatati e ripieni 
is. Gran parte della sostanza midollare, più in quello del lato de- 
he la sostanza corticale, è distrutta. Alcune di queste cavità sono 
ma mucosa, mentre altre hanno una superficie suppurante. Nello 
na renale è molto iperemico e succulento. Gli ureteri sono anche 
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essi notevolmente dilatati, tanto d'avere la grossezza di un dito pollice e sono ripieni 
anch'essi di urina mista a pus. La parete degli ureteri come quella della vescica, è 
notevolmente ispessita, ma l’ispessimento è più marcato nella vescica anzichè negli 
ureteri. La mucosa vescicale è sede d’intensa infiammazione catarrale purulenta. Ac- 
cidente terminale: pielo-nefrite purulenta. 

A migliore intelligenza ho creduto opportuno riprodurre in una figura schematica 
(fig. 1°) la disposizione della vescica, 
del diverticolo e del calcolo suddetto. 

Questo è di fosfato di calcio e molto 

aderente alla parete vescicale, tanto 

che distaccato lascia uno strato della 

propria sostanza attaccato alla detta 

parete; ha la forma di una pera, il 

peso di 20 gm.e le dimensioni nei tre 

diametri principali di em. 4}|,, 3 |, 

e 31|,. È situato in una cavità (di- 

verticolo) posta al disotto dello sboc- 

co degli ureteri e comunicante con 

un’altra sovrastante, più piccola della 

prima e rispondente alla vescica ori- 

ginaria. Dico originaria, perchè pro- 

babilmente ab origine non esisteva 

che un'unica cavità, la formazione 

del diverticolo essendo stata deter- . + 
minata dal calcolo, il quale si è fis- 

sato nel centro del triangolo del Fig. I 

Lieutaud, dove si è scavata una nic- ' 

chia propria a spese della parete del detto triangolo. Difatti la parete di questo diverti- 
colo è molto sottile, appena "|, di cm., e al microscopio fa osservare, oltre ad uno strato 
di mucosa in gran parte disfatto, uno strato, dirò così, connettivo muscolare, in cui 
in mezzo a connettivo ed a vasi di neoformazione si vedono sparse disordinatamente 
delle fibre muscolari lisce. 

La formazione del detto diverticolo è stata anco aiutata dalla incessante contra- 
zione spasmodica della vescica, e dalla distensione continua che la parete di essa era 
obbligata a subire per la presenza ed accrescimento di un calcolo aderente. La parete 
della seconda cavità, della vescica propriamente detta, è molto ispessita, nè più suscet- 
tibile di distendersi. Questi due fatti evidentemente sono i postumi morbosi dello spa- 
smo e dell’infiammazione catarrale purulenta. La parete contratta, una volta infiam- 
mata ha perduto la facoltà di distendersi. Con ciò si spiega anche l’ispessimento. La 
detta parete allo esame microscopico fa vedere di notevole la tunica muscolare molto 
ispessita, vi si trovano dei fitti strati di fibro-cellule muscolari che s'intrecciano in 
tutti i sensi, separati qua e là da cumuli di giovani cellule, e da vasi e fibre connet- 
tivali di neoformazione. Il connettivo sottomucoso è anch'esso in istato di ipertrofia, 
e numerosi pure sono gli strati epiteliali della mucosa. La lamina peritoneale è pres- 
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sochè normale. Gli .ureteri sboccano alla base della cavità superiore, e ciò suffraga la 
ipotesi che la formazione del diverticolo sia stata provocata dal calcolo a spese del 
triangolo del Lieutand. 

II. Francesca De Domenico, di anni 5, da Bovalino, sin dall'età di due anni co- 
mincia a sentire le prime sofferenze nello emettere le urine. ‘Questi disturbi aumen- 


tano gradatamente fino ai di 2 di marzo 1894. Da questo tempo è sopravvenuta abi- 


tuale incontinenza di urina. Il 18 febbraio 1895 entra in Clinica. Bambina ischele- 
trita; genitali esterni, faccia interna delle cosce e regione perineale fortemente ar- 
rossati e coperti di escoriazioni. L’urina gocciola permanentemente notte e giorno. Si 
constata la presenza d’un calcolo vescicale del diametro massimo di 3 cm. Si tenta la 
litotrisia previa iniezione di liquido che rifluisce per intero tosto che viene iniettato. 
Si riesce a frangere il calcolo, ma le manovre del litotritore, essendo la vescica vuota, 
riescono difficili, la vescica sanguina, quindi ad evitare ulteriori traumatismi si so- 
spende la litotrisia. Coll'aspiratore del Bigelow si estraggono intanto piccoli fram- 
menti di calcolo. Una seconda seduta di litotrisia non riesce più felice della prima. Si 
procede alla soprapubica, ma il taglio interessa il peritoneo, lo spasmo della vescica 
avendo determinato la discesa della plica peritoneale al disotto della sinfisi pubica, 
sicchè si sospende una terza volta l'operazione e si rimanda la paziente, dopo avere 
fatto la sutura del peritoneo e della cute, ad una migliore occasione. 

Non restava altro partito che quello di dilatare l'uretra ed agire per quella via. 
Così facilmente si è riusciti ad estrarre un calcolo lungo cm. 2 !,,, largo em. 11),, 
spesso cm. 1 (urati all’ interno, fosfati all'esterno). La piccola paziente è guarita; è 
rimasta però l’incontinenza per molto tempo. Ultimamente però, da informazioni as- 
sunte, abbiamo saputo che anche questa è scomparsa. 

III. (x. Ciraolo, da Castanea (Messina), di anni 65 circa, è sofferente da molti 
anni di disturbi da parte della vescica, caratterizzati da stimolo frequente ad urinare, 
dolori ora deboli ora acuti al termine di ogni urinazione in corrispondenza del collo 
vescicale con irradiazione al meato urinario, dolore gravativo al perineo, specialmente 
nella deambulazione. In questi ultimi tempi lo stimolo ad urinare si è reso più fre- 
quente, e il bruciore durante l’emissione delle urine più forte. L'esplorazione con una 
sonda metallica fa osservare la presenza di calcoli in vescica. L’urina viene emessa 
ogni quarto d’ora, è giallo-pallida torbida, densità 1020, reazione alcalina, fa osser- 
vare numerose cellule bianche, pochi globuli rossi, dei cristalli di triplo-fosfato, non 
contiene zucchero, bensi tracce di albumina. 

Con la sonda come pure all'esame digitale del retto si constata un notevole in- 
durimento prostatico. Si dà al paziente per alcuni giorni forti dosi di salolo con lo 
scopo di mitigare il catarro della vescica, e si procede alla cistotomia soprapubica 
previa iniezione di quasi 100 gr. di liquido, il quale viene in gran parte trattenuto. 

Incisi i tegumenti cutanei, si arriva facilmente sulla parete vescicale anteriore 
sprovvista di peritoneo, che si eleva sul pube per uno spazio, preso in linea verticale, 
di quasi 3 centimetri. S’incide la vescica prolungando il taglio in alto e in basso 
per tutto il detto spazio, e si riesce in tal modo a cavare dall'interno dell’ organo 
85 calcoli. Durante |’ estrazione di questi, si vede che il lobo medio della prostata, 
in preda a forte ipertrofia, sporge nella cavità vescicale a guisa di un tumore, 
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occupando buona parte della detta cavità. I calcoli sono di urati, ed hanno su per giù 
la stessa dimensione e forma; somigliano, cioè, a dei piccoli coni dalle pareti schiacciate 
in modo da formare quasi un prisma con una base larga e una estremità acuminata 
(Fig. II, 1, 1), con un diametro longitudinale massimo di cm. 1 a 1 ‘|. e uno trasversale 
di I, di cm. circa. Il loro peso è di 2 a 3 gm. Per il catarro purulento della parete 
vescicale non si fa la sutura in primo tempo, ma si fa il drenaggio della vescica col 
doppio tubo-sifone alla Perier, che viene tolto al 15° giorno. Al 20° la chiusura del 
taglio ipogastrico è completa, e al 30° giorno anche la incisione cutanea è perfetta- 
mente cicatrizzata. 

IV. G. Cambria, di anni 72 circa, proprietario, accusa da vari anni disturbi nella. 
minzione, dolori al perineo e in corrispondenza al sacro, e bruciore alla punta del- 
l'asta. Lo stimolo ad urinare. molto molesto per la sua frequenza nei primordi della 
malattia, essendosi reso addirittura insopportabile, ed il bruciore e lo spasmo durante 
la minzione più forti, il paziente decide sottoporsi ad un atto operativo. Si trova alla 
esplorazione della cavità vescicale la presenza di un calcolo molto duro, del quale non 
si riesce a determinare le dimensioni per il forte spasmo della vescica e per l'iper- 
trofia prostatica, ma che si giudica molto grosso per essere estratto facilmente per la 
via perineale. Le condizioni generali del paziente sono ottime. Vi è soltanto leggiero 
dolore gravativo al perineo, specialmente durante la deambulazione. L’urina però viene 
emessa ogni mezz’ ora, e ogni minzione si accompagna a forte bruciore al collo ve- 
scicale, e v'è inoltre notevole ipertrofia prostatica, la quale viene constatata anco 
colla esplorazione digitale del retto. L’urina del resto non presenta grandi alterazioni : 
è giallo-citrina, appena torbida, densità 1020, reazione leggermente acida. All’ esame 
microscopico non fa osservare cristalli di sorta, bensì dei globuli bianchi in discreta. 
quantità, pochi globuli rossi, e delle cellule di desquamazione degli strati superficiali 
della vescica. Non contiene zucchero, bensì tracce di albumina. Trattandosi di grosso 
calcolo associato a forte indurimento prostatico, si procede al taglio alto, previa inie- 
zione di quasi 100 gm. di liquido. Fatta l'incisione addominale, si mette allo seoverto 
lo spazio del Retius, s'incide con la massima facilità la parete anteriore della vescica 
e si penetra nella cavità di questa. L’incisione della parete vescicale vien prolungata 
in alto e in basso nel limite del possibile, e pel tramite di essa si riesce a cavar 
fuori dalla cavità colle semplici dita 45 calcoli. Questi sono di ossalato di calcio, duri, 
a superficie levigata, ed hanno la forma di un cubo (Fig. II, 2, 2, 2) di 1 cm. di 
lato, e il peso di 2 gm., ed eccetto quattro di essi, che sono più piccoli ed un poco 
irregolari agli angoli, gli altri hanno identiche la forma e le dimensioni. In questo 
altro caso si vede pure la prostata ingrossata sporgere nella cavità vescicale. Si mette, 
come nel caso precedente, un drenaggio alla Perier, che viene tolto al 10° giorno, e 
al 26° anche la lesione cutanea è perfettamente cicatrizzata. | 

V. Carmelo Sciotto di Giuseppe, da S. Lucia del Mela (Messina), di anni 3, si 
presenta al nostro servizio di Clinica chirurgica il 7 giugno 1895 per disturbi della 
vescica. Nulla di gentilizio, sviluppo scheletrico-muscolare regolare, pannicolo adiposo 
discretamente sviluppato, organi dei sensi ed intelligenza normali. La malattia si è 
iniziata in febbraio dello stesso anno con disturbi da parte della vescica, caratterizzati 
da dolore nell’ atto della minzione, interruzione del mitto, e prurito alla punta della 
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> di tempo questi disturbi si fanno più evide 
eguita da forte spasmo, qualche volta vengon f 
ngue. L'esplorazione con una sonda metallica 
che si giudica friabile e di piccole dimensioni. 
riesce a raccoglierne solo una piccola quant 
li reazione alcalina; al microscopio vi si nota 
‘ereta quantità, cristalli di acido urico edi: 


oil piccolo paziente, si procede alla litotrisia 
si muove in vescica con molta difficoltà, nè : 
sta molto liquido, quel poco introdottovi esse 
nte le manovre del litotritore. Questo viene 1 
lono dei frammenti di calcolo molli ed attacca 





Fig. II. — Forma dei calcoli vescicali estratti nei 
‘casi III © IV. 

n vescica, ma non si nota più calcolo di sort 
rolto forte; e credendosi d'altra parte possibil: 
i tra le branche del litotritore, si rimanda il 
poco, i fenomeni da parte della vescica riapp: 
razione fatta ripetute volte fece vedere che i 
allora, siccome la litotrisia non era stata po: 
ore incontrava nel muoversi in cavità, giudic 
‘ti d'altra parte dell’impossibilità di trovare 
i procedè alla litotomia col taglio laterale late 
massima facilità a cavar fuori la pietra. 

soperativo è stato dei più felici; l’incisioni 
‘tamente al 10° giorno, e il dì seguente il } 
nente guarito. Il calcolo è di consistenza moll: 
e, con un diametro longitudinale di em. 2 e 
spessore cm. 1 e mezzo. Facendo la sezione 
rale, si vede che cede sotto il bisturi come un 
uperficie di sezione fa vedere vari strati conc 
ch’esso molle. Essi sono riuniti l'uno all’altri 
ostanza biancastra e attaccaticcia, e si lascia 
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massima fucilità. Facendo col doppio coltello alcuni tagli nel detto calcolo, si vede 
al microscopio la disposizione di essi e la loro struttura; si osserva cioè due strati 
che si alternano, I’ uno costituito da piccoli granuli solubili nell’ acido acetico senza 
sviluppo di gas: fosfati basici terrosi; l’altro, molto più spesso del precedente, formato 
da cristalli di fosfato ammonico-magnesiaco. Nei due strati, più nel primo che nel se- 
condo, si notano delle fibrille non bene definite. Il calcolo pesa 18 gm. circa. 


I casi surriferiti dimostrano chiaramente come si possano alle volte incon- 
trare in un’ operazione di pietra in vescica difficoltà affatto insuperabili, e come 
sia talvolta quasi impossibile determinare a priori quale sia il processo operativo 
più opportuno nel caso speciale. Nella nostra Clinica noi non siamo entusiasti 
d’un metodo più che d’un altro, e facciamo la litotrisia tutte le volte che la fran- 
tumazione del calcolo è possibile, e la cistotomia perineale e la soprapubica 
quando condizioni speciali impongono l’una o l’altra di queste vie. Queste con- 
dizioni sono: per la soprapubica, la durezza e il volume grosso della pietra, il 
catarro acuto purulento della vescica, l’irritabilità di questa e la facile emor- 
ragia; per il taglio perineale, le piccole dimensioni del calcolo il quale per la 
sua durezza non si presti alla litotrisia. Però non essendo stato possibile nel 
‘caso I e II trovare lo spazio prevescicale, mentre ciò è stato relativamente 
facile nel caso III e IV, malgrado la quasi incontinenza (il Ciraolo urinava ogni 
quarto d’ora) e il forte catarro vescicale che durava da anni, e d’altra parte i 
dati fornitici dagli autori sul detto spazio riguardando piuttosto l’uomo adulto, 
ho creduto non scevro d'interesse studiare le condizioni anatomiche della parete 
vescicale anteriore e i suoi rapporti con la sinfisi pubica nell’ età infantile, per 
vedere se le difficoltà da noi incontrate nel caso primo e secondo, fossero di- 
pendenti da un fatto anatomico proprio di quella età, o non si dovessero ascri- 
vere ad alterazioni morbose in istretta relazione con il calcolo in vescica. 

Le ricerche a proposito fatte dagli anatomici sono incerte e contradittorie. 
Il TEsTUT (1), ad esempio, dice che il peritoneo che è direttamente applicato 
sulla faccia posteriore dell’ uraco, allorchè la vescica è vuota, passa diretta- 
mente dalla parete addominale anteriore sull’apice della vescica e di là sulla 
sua faccia posteriore. Allorchè la vescica è distesa, il detto peritoneo discende 
dapprima fin sulla parete media dell’ ansa che forma Il’ uraco, poi rimonta con 
la parte ascendente di questo cordone fino alla sommità della vescica per di- 
scendere sulla faccia posteriore di questa. | 

La sierosa forma così in avanti della vescica un cul di sacco a concavità 
superiore: cul di sacco prevescicale. Ora, quanto alla distanza che separa la 
sinfisi. pubica dal detto cul di sacco, teoricamente si può ammettere che essa 
è nulla quando la ‘vescica è vuota; che essa raggiunge 1 o 2 cm. dopo una 
iniezione di 300 gm. di liquido; di 2 0 3 cm. dopo un’iniezione di 400 a 500 gm., 


Ww) TESTUT, Anatomie humaine, tom. III, pag 874. 
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e di 3 0 4 cm. dopo un'iniezione di 600 a 700 gm. Ma le variazioni individuali 
sono numerose, nè l’elevazione del polo vescicale al disopra della sinfisi sta in 
rapporto costante col grado di replezione della vescica; però questo si può 
tuttavia ritenere per sicuro, che anche con vesciche contenenti 500 a 600 gm. 
di liquido, il contatto del peritoneo con la sinfisi è una disposizione relativa - 
mente frequente. Quindi secondo il TESTUT non si è mai sicuri, in senso stretto, 
di trovare tra la sinfisi e il cul di sacco peritoneale spazio sufficiente all’estra- 
zione di un calcolo. Il SAPPEY opina. al contrario, che il cul di sacco scenda 


‘tanto più in basso per quanto maggiore è la dilatazione della vescica, però, 


giustamente fa osservare il TILLAUX, se questo è vero, è altrettanto vero 
che l'altezza della parete vescicale sprovvista di peritoneo è in ragione della 
profondità del detto cul di sacco, poichè la porzione che forma quest’ ultimo, è 
precisamente quella. che è stata distaccata dalla parete addominale. Leggendo 
SaPPEY, sembrerebbe che più la vescica è distesa, meno è lo spazio per pene- 


a 


trare nella sua cavità. Ora, cid non è esatto: la porzione del peritoneo che ri- 
cuopre la parete anteriore della vescica distesa, non è che quella che tappezza 
la parete addominale prima della distensione; il peritoneo quindi non.ha una 
parte attiva nella distensione della vescica; esso non discende; la sua parte è 
puramente passiva, la vescica lo ricaccia in alto rivestendosene in parte. Difatti 
misurando la distanza che separa il cul di sacco peritonale dalla sinfisi pubica, 
si vede che essa, a vescica distesa, malgrado la maggiore profondità del detto 
cul di sacco, è maggiore che a vescica vuota. Queste le condizioni che noi tro- 
viamo nell'uomo adulto, e chi abbia vaghezza di maggiori dettagli su questi rap- 
porti nei diversi gradi di distensione della vescica, può consultare i risultati 
ottenuti dal PouLIor, dal BouLEy e da altri (1). 

Nella età giovanile generalmente si ammette che queste condizioni sieno 
più favorevoli. Secondo M. Gross (de Nancy) (2), la vescica nei bambini si presenta 
in forma allungata al disopra del pube, e il cul di sacco peritoneale molto elevato. 
Egli ha potuto verificare queste due particolarità in una bambina da lui felice- 
mente operata. Egli crede che a misura si avanza negli anni, la vescica tende 
ad abbassarsi. Secondo gli autori, dice egli, questa discesa comincia al 12° o 
al 14° anno, ma ETIENNE ha provato che avviene un poco più tardi. È general- 
mente riconosciuto, egli afferma inoltre, che il cul di sacco peritoneale resta 
sempre molto elevato nei bambini, e secondo il BouLky si è sempre sicuri di 
trovare in questi un certo spazio prevescicale sprovvisto di peritoneo. Impor- 
tanti per altro sono le ricerche fatte dal Gross. In una bambina di 2 annì la 
vescica rimontava 19 mill.; in una bambina di 3 anni il fondo della vescica era 
distante 3 cm. dal pube. In un ragazzo di 10 anni, iniettando 155 cme. di liquido 


(1) A. ROTH, Sul taglio ipogastrico, pag. 10. Cagliari, 1886. 
(2) M. Gross, «De la taille hypogastrique chez les jeunes sujets. Annales des maladies 
geénito urinaires, 1886, pag. 678. 
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il cul di sacco rimontava da 35 a 40 mill.; in un altro 200 emc 
ducevano un’elevazione di 3 cm. M. Lanciat (1) afferma che 1 
quentemente il cul di sacco peritoneale si avvicina di molto al 
impossibile o difficile il taglio ipogastrico. Cosi opina pure il 1 
per quanto io abbia investigato, manca nella letteratura un qua: 
rapporti dello spazio del Retius dai primi giorni della vita estr 
completo sviluppo dell’individuo ; e quanto alle poche ricerchi 
piuttosto da operazioni fatte su ammalati che da preparazioni : 
è notevole discrepanza fra gli autori, alcuni giudicando la sop 
sima nei bambini, causa la posizione molto elevata della vescica (M 
JonNESco, ecc.), altri proscrivendola addirittura, specialmente ne 
e nelle bambine (KEEGAN) (3), la vescica, a dire di essi trovanc 
nascosta dietro il pube. Neanche a me, per altro, almeno fino: 
avere un quadro completo dei detti rapporti nei vari period 
essendo rari nel nostro grande ospedale i decessi di bambini di v 
sono oltremodo esuberanti i cadaverini al di sotto dei tre m 
cerche fatte, se danno perciò un modesto contributo alla anato 
prevescicale, non interessano meno sotto il punto di vista de 
bambini. 

Ricerche anatomiche. — Queste ricerche furono fatte s 
8-10 giorni fino a due mesi, su due rispettivamente di mesi 
mesi 3 e giorni 13, su di un bambino di 18 mesi, di uno di 3 : 
ciulle di 10 e 12 anni, e di un giovanetto di 15. . 

Nei bambini di 8 a 10 giorni, aperta la parete addominale in 
dello spazio del Retius fino al peritoneo, la vescica vuota, appi: 
quasi triangolare, si presenta in gran parte al disopra della sinfisi 
mità ne dista 3 cm. con una base a livello della detta sinfisi 
Il detto triangolo è limitato ai lati dalle due arterie ombelicali 
apice abbiamo l’uraco che si continua in alto, e la base è forn 
pubica. La faccia anteriore della vescica è completamente libei 
poichè la sierosa forma diggià una ripiegatura distante 3 cm. « 
siamo affermare che, tagliata la vescica fino all’uraco, non si 
cavità peritoneale. Iniettando 30 cme. di liquido si vede la ve: 
in tutti i diametri, pigliando la forma di un ovoide, terminand 
come in un peduncolo stretto, infundibuliforme, che scompare » 

Il cul di sacco peritoneale si eleva a 3 cm. !/ dal pube, il d 
sale aumenta solo di pochi millimetri. 


(1) Société anatomique de Lille. Taille sus-pubienne chez un enfant, 
maladies des organes génito-urinaires, 1887, pag 675. 

2) Ibidem. 

(8) Lancet, 1 c. 
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ura peritoneale a vescica piena ha la forma di una semiluna a 
sso. Resta quindi al disotto della detta plica uno spazio ellittico, 
, relativamente considerevole. Nei bambini di dieci giorni a due 
iscita, incisa la parete addominale, su per giù, si incontrano gli 
pra, però i diametri dello spazio prevescicale sono alquanto varia- 
bambini. Per quello verticale abbiamo constatato che a vescica 
ai inferiore ad 1 cm. '/,, nè superiore a 3 cm. Però costante- - 
ato che quanto più i bambini si avvicinano ai due mesi, tanto 
verticale diminuiva per avvicinarsi ad 1 cm. '/,; quanto al tras- 
o della sinfisi, esso subiva nei diversi bambini variazioni di pochi 
ù, specialmente in quelli che si avvicinavano a’ due mesi, ed 
diametri trasversali da cm. 1'/, a 2'/. Incidendo la vescica, 
neale è rimasta sempre chiusa. Queste ricerche furono fatte 
i, nè mai ci occorse di vedere la vescica non sporgere al disopra 
ica, nè che il peritoneo giungesse alla detta sinfisi, o la super- 
lella vescica fosse coperta per intero dalla plica: peritoneale. 
50 cme. di liquido, abbiamo notati gli stessi fatti che nei bam- 
orni, e il diametro verticale aumentava da pochi millimetri fino 
è noi abbiamo avuto uno spazio soprapubico con un’altezza quasi 
‘verso non oltrepassò mai i 3 cm. Iniettando una quantità mag- 
i rapporti non cambiano punto, solo si vide aumentare di alcuni 
metro trasversale e l’antero-posteriore e non mai il verticale. Nel 
mina) di mesi 3 e giorni 6, il diametro verticale a vescica vuota 
di 4 cm. a vescica piena. 

avece di mesi 3 e giorni 13 il detto diametro è rispettivamente 


o di 18 mesi abbiamo trovato l’altezza dello spazio prevescicale 
escica vuota, e di soli 3 cm. a vescica piena. 

o di 3 anni le cose si presentano in modo ben differente. La 
vata appiattita e nascosta dietro la sinfisi pubica; il peritonev 
0, forma come una leggiera ripiegatura, e discende fino alla 
* iniezione graduale di 100 cme. di liquido nella vescica, abbiamo 
‘ità aumentare di volume, prima per la sua faccia posteriore, la 
li intestini in alto per elevarsi gradatamente nell’ addome e avvi- 
più all'ombelico scacciando in alto la piega peritoneale. Questa 
toneale comincia ad allontanarsi dalla sinfisi quando la vescica 
». d’acqua; poi essa si eleva a poco a poco sotto forma di una 
‘a in basso. Allorchè il serbatoio urinario è pieno, lo spazio libero 
li em. 5 dall’alto in basso, e trasversalmente di 4 cm. 

za di 10 anni la vescica si presentava allo stato di affloscia- 
cm. in senso verticale al disopra della sinfisi, con un diametro 
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trasversale a livello di questa di cm. 3'/,. Tali rapporti non sono mutati iniet- 
tando liquido in vescica; soltanto la parete sprovvista di peritoneo da piatta si 
è trasformata in convessa. 

Nella ragazza di 12 anni, al pari che nel bambino di 3, la vescica si è 
afflosciata dietro il pube, e il cul di sacco peritoneale scendeva fino al pube. 
Iniettata una quantità di liquido (100 cmc.), la vescica si spinge in alto con uno 
spazio libero di peritoneo di cm. 1'/,. Iniettati in seguito 200 cme. di liquido, 
abbiamo anche delle modificazioni importanti: la vescica ben dilatata in tutti i 
suoi diametri, e il cul di sacco ben pronunziato con le seguenti misure: dal cul 
di sacco al pube 3 cm., trasversalmente 5 cm. Iniettando 300 cme. aumentano 
leggermente i diversi diametri; molto meno di tutti quello verticale. Finalmente 
nel giovanetto di 15 anni troviamo la vescica vuota del tutto nascosta dalla 
sinfisi; iniettandovi 300 gm. di liquido, tutto l’organo viene fortemente disteso; 
il suo polo superiore si avvicina sempre più al sacro, mentre la plica perito- 
neale si modifica appena rispetto al pube, dal quale la separa un solo cm. di 
distanza, mentre il polo superiore della vescica dista dalla detta plica ben è cm. 

Riassumendo in un quadro questi vari dati, abbiamo : 


E _— 
— —- ———— —— _——_m_——_—_———___n ———_———r_—rm_—_—_—_—————————————————————————————————————————————————@È@ 
_ - i — —_—-, —— — —————6@ re ee a — 

















. —_ | I I 
ETA’ DIAMETRI A VESCICA VUOTA DIAMETRI A VESCICA PIENA 
} 
DELL'INDIVIDUO Verticale Trasversale Verticale | ° Trasversale 
_ , a 
Centimetri Centimetri | Centimetri Centimetri 
| s 
Di 8giorni. . . . .! . 8 2 3 1/8 2/2 
Di 10 giorni a 2 mesi . 1iag—-3 lis 21/2 214-4 2—3 
Di mesi 3 e giorni 6. i 213 2 4 | 8 1/9 
Di mesi 3 e giorni 13 | 1 1 3 2 1/3 
Di 18 mesi | 21y 1 1/9 3 2 
| 
Di 3Banni..... 0 0 5 4 
Di 10 anni. 414 3. 1/2 41% 4 
Di 12 anni. ..... 0 0 8 5 
Di 15 anni. . ... . | 0 0 1 “2 We 
| 


———- = 





Da queste ricerche risulta che in condizioni normali della vescica, nei bam- 
bini di 8 giorni a 2 mesi, @ vescica vuota troviamo costantemente uno spazio 
prevescicale variabile nel suo diametro verticale da 1 e mezzo a 3 centm., e 
quindi sufficiente all’estrazione di un calcolo di una certa grandezza. A vescica 
piena lo spazio diventa sempre maggiore: 2 e mezzo a 4 centm. nel senso ver- 
ticale. Al disopra di questa età nei rapporti dello spazio del Retius, plica peri- 
toneale e sinfisi pubica non abbiamo più alcuna norma costante. Difatti mentre 


no 
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metro verticale a vescica vuota è di centm. 0 e 
in quello di 18 mesi è di centm. 2 e mezzo a ve- 
vescica piena. Cosi pure, mentre , nella ragazza di 
di 0 centm. a vescica vuota e di 3 centm. a ve- 
biamo che essa si mantiene di 4 centimetri e mezzo 
1 vescica piena. La stessa differenza notevole tro- 
poco più di 3 mes 
ni, poi, il diametro verticale di 0 centm. a vescica 
1 centm. a vescica piena. Quindi, se si eccettuino 
uterina, @ vescica vuota non si è inai sicuri di. tro- 
sprovvisto di peritoneo. Leggendo gli autori par- 
giovanile fosse un organo prevalentemente addo- 
ricerche abbiamo constatato soltanto nei cadaveri 
ene il nostro materiale molto limitato non ci abbia 
ndizioni dello spazio prevescicale nei bambini dai 
far osservare che a questa età abbiamo uno spazio 
a vescica vuota che a vescica piena, a quello dei 
non troviamo più alcuna traccia di detto spazio a 
‘a che la vescica, pur conservandosi addominale nei 
erina, diventa rapidamente un organo della piccola 
iamo digià ricacciata dietro il pube, e noi deplo- 
ssaminare dei cadaveri di bambini dai 18 mesi ai 
zione l’avremmo trovata molto prima del terzo anno. 
e da questa età in poi le condizioni della vescica, 
glio ipogastrico sono identiche che nell’adulto. Se 
s'incontra in condizioni normali della vescica, non 
logiche. Infatti noi abbiamo trovato la vescica con- 
di distensione nei due bambini (caso primo e se- 
il calcolo duravano solo da due anni, laddove negli 
è stata possibile la distensione quasi totale della 
x durasse da lunga serie di anni, il catarro fosse 
o così violento da obbligare il paziente a minzioni 
minuti), mantenendo la vescica quasi permanente- 
a Clinica su i molti casi di taglio ipogastrico, mai ci 
ulto la plica peritoneale scendere al disotto della 
ndere impossibile Voper: 
vambini due volte; e poichè il fatto, come abbiamo 
rsi ad una condizione anatomica propria di quella 
te concludere che essa è la conseguenza di un’al- 
ro e dello spasmo che determinano I’ incontinenza, 
nanente della vescica. Se non che resta a dimo- 











pne per quella via; ciò 
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strare perché spasmo e incontinenza producon 
lo ho in corso delle ricerche sotto que: 
porteranno un po’ di luce sulla quistione. 

Riassumendo sotto il punto di vista pra 
servazioni, deduciamo: 

Che la litotrisia del Bigelow sarà semp 
prima ed in ciò siamo perfettamente d’acco 
vole catarro della vescica, incontinenza o fo 
nei bambini tentare la soprapubica, perchè 
trova vuota e contratta dietro il pube, nè p 
sione necessaria per il taglio ipogastrico. N 
di acqua iniettata nella sua cavità sia un im 
della parete vescicale sprovvista di peritone: 
nostri esperimenti sul cadavere e constatato 
scica si può distendere quasi esclusivamente : 
e del fondo, rimanendo invariata o quasi la 
pus nelle urine, o la entità dello spasmo, o 
dare la misura delle alterazioni delle pareti 
Nel caso del Ciraolo il pus era abbondante e 
ziente era obbligato ad urinare ogni quarto d 
la notevole ipertrofia prostatica, pure abbia 
alla ricerca ed alla estrazione di ben 85 cal 
tinenza ed il catarro, la soprapubica è sempi 

Vi son dei casi nell’età giovanile in cui 
nè la litotrisia, nè la soprapubica, nei quali 
di necessità. In generale per i calcoli duri e 
come negli adulti, la perineale è Voperazion 

Prima di finire mi piace di riferire un 
eseguita felicemente con l'assistenza del di 
nel villaggio Pace. 





Giovanni G., di anni 6 circa. soffriva da pi 
minzione. La madre dell’infermo si accorse di: 
gazzo, il quale si lagnava volta per volta e pia 
si era notato sangue misto all’urina, nè interru 
della vescica, vi trovai un calcolo duro e di pic 
dai caratteri esterni di quella poca mostratami pr 
Trattandosi di un calcolo duro e di piccole dim 
dermi per la litotomia perineale, che eseguii in 
calcolo di urati durissimo, lungo, appiattito, con u 
uno trasverso di 1 e mezzo. e lo spessore poco 
cui diligenti cure il paziente fu lasciato dopo 1’ 
della ferita perineale per primam, nè in progre 
‘stumo morboso operativo. 


(1) Il KEBGAN opina che la litotrisia sia possi 
calcolo vescicale. Lancet, II, 4, 28 luglio 1894. 
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o essere tese tra la tumefazione tubercolosa e il peritoneo parietale. 
se circostanti. Se sono leggiere, vanno lacerate senza alcun pe- 
to valide, la loro lacerazione non è priva di inconvenienti. Se poi 
circostanti avvinte al tumore presenta dei nodicini sulla superficie 
. da rendere evidente la diffusione della tubercolosi, è miglior consi- 
a resezione parziale della parte aderente o dell'intera ansa. Questa 
i casi in esame tenuta due volte. In tali occorrenze è utile dapprima 
erente e chiudere la perdita di sostanza che ne risulta, e poscia pro- 
one del focolaio principale del tumore. Per evitare una stenosi cica- 
a nell'ansa parzialmente resecata, è bene, allorchè la perdita è piut- 
ceupa un tratto trasversale dell’ansa, di riunire i margini della so- 
the la linea di sutura risulti perpendicolare all'asse intestinale, 
riloroplastica alla Mikulicz. 

2 il tumore tubercoloso, a seconda dell'estensione del processo, si può 


+ un tratto del colon ascendente e l’ultima porzione dell'ileo; spesse . 


uni dei nostri casi, l'appendice è coinvolta dalla neoplasia tuberco- 
anch'essa asportata. 

more dalle aderenze, lo si estrae dalla incisione fatta e lo si cir- 
| con pezze di garza bollite e strizzate; quindi si passano, con un 
ue lacci elastici, l'uno sopra e l'altro sotto i limiti estremi del tumore; 
retti e il tumore viene reciso sia colle forbici sia col tagliente. In- 
ne asportato un lembo di mesenterio e con questo le ghiandole linfa- 
ghiandole della regione paracecale). I vasi vengono presi e legati 
in mano che vengono tagliati. 

la massima cautela per impedire che il contenuto intestinale si versi 
ioneale o imbratti le pezze che sono in contatto di essa; a ciò prov- 
3, il quale man mano che l'intestino si vuota, raccoglie con una pezza 
:ando accuratamente con tamponi asciutti il lume intestinale che in- 
io e la linea di sezione, all'occorrenza zaffandolo provvisoriamente, 
sto dalla legatura dei vasi recisi. È da badare specialmente al mon- 
*hè di là il più delle volte si versano i materiali che sfuggirono alla 
ti. Il Kòni6 annette una grande importanza a questo momento 
al fare le resezioni intestinali per tubercolosi, dopo di aver tolto in 
tamente le ghiandole affette, incide il mesenterio in vicinanza della 
tratto da resecare, proprio rasente all'intestino; e passa attraverso 
a parte malata dell'intestino una larga pezza, la quale forma un 
» divide l’ansa dalla incisione e dai tegumenti. Egli spalma con pomata 
perficie di questa garza affinchè il suo tessuto non si impregni di 
ale, e per la stessa ragione fa altrettanto sulla pelle della circostante 
. Eseguita la resezione dell’ intestino, vuota il capo centrale, racco- 
nuto in una capsula di vetro. Indi passa‘ alla sutura circolare. 
mpre i vari operatori hanno proceduto allo stesso modo. Si è fatta : 
stomia terminale; 

stomia laterale ; 

stomia termino-laterale. 


ALE E I H 


lei mon: 
aste res 





lo i due 
darete | 
to a dis: 
neone | 
rativo. 

‘e quin 
: aumen 
verso | 
0, ristag 
colare 

rale, il 
io si rir 
diante : 
ve sutu 


vole, a 
ura occ 
agolare 
gitudin 
so. Lo s 
0 o anc 
re. 

iti di si 
1 assiste 
cile. 

a Clinic 
me dei 
ra data 


moncoi 
+ modo 
n. le 
ambo 
zo alme 
terno a 
del cai 
tura as 
ipiuto i 
lo e ste 
ura, si 
second 


IL POLICLINICO 





to piano di sutura continua o a punti staccat 


iene lasciata libera affinchè, prolassandosi so 
penetrazione dei liquidi intestinali. 

‘itràge zur Path. und. chiv. Ther. cronisch. 
LIII. 1892) dice che basta anche un sol pian 
vurchè s'abbia cura di fare suture supplement 
« ragione esposta non si sutura la mucosa, ne 
mbert, non a punti staccati ma eseguita a fi 
‘a un terzo piano, se lo si crede necessario. 
. molto, nel fare la sutura, allo stato delle 
> si presentano estremamente atrofiche, sp 
ita considerevole e spesso si lacerano per |: 
t. ALEssanpRI ha introdotto il suo cilindrc 
tra circolare riesce anche più spedita: basta 
piani di sutura a sopraggitto alla Lembert. ‘ 
(caso 7°) con molto vantaggio. 

,nel suo lavoro «Sui mezzi più semplici pe 
de in accurato esame tutti i mezzi proposti r 
>mosi intestinali; ed io mi risparmio di rip 
e se il bottone del Murphy ha degli incc 
malattie e di operazioni che si possono : 
itringimenti, possibilità di ostruzioni da pa 
ione per lo stato atonico delle pareti, ecc.), 
» della parete intestinale, specie sul capo pe 
ntrale impediscono la esatta applicazione del 
iy (MarwEDEL, Klinische Erfahrungen îtber 
klin. Wochenschr., n. 18, 1897). I successi 
si del TRrcoMi, non devono farne dimentica; 
mi schiero fra i sostenitori del metodo delle 
li un sostegno come quello proposto dall'A: 
Murphy, eseguita con buon successo dal TR 
dlica termino-laterale o per anastomosi cape 
subito. Non è improbabile che la emissione 
>» si fa impianto laterale, potendo esso soffe 
istituire nel capo colico. Infatti in due casi ¢ 
dice che alla 6* settimana non era stato e 
ii med. viennesi, Sed. del 30 nov. 94). 

a sutura intestinale, si procede alla toeletta < 
ati delle pareti addominali. In queste vaste 1 
cile che si possa ricostituire il peritoneo 1 
ma questo fatto non ha dato luogo a incon 
lare, è di ravvicinare il più che possibile € 
‘a mesenteriale. 
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irgi preferiscono di applicare un drenaggio di garza, ma anche que- 
ille possibili complicanze (V. il secondo caso di VeLIAMINOW). Quando 
1a, si può richiudere il ventre completamente, senza preoccuparsi della 
'itoneo e della invocata (SALZER) formazione di spazi morti. 

stomia laterale è preconizzata dal Novaro (vedi Man. di med. op. 
Appendice al Tratt. di chir. DupLay e RECLUS). 

‘on una incisione curvilinea che dall'ultima costa si porta verso l’ar- 
pone allo scoperto il tumore attraverso una piccola incisione del pe- 
serve solo a scopo esplorativo. Quindi, chiusa questa con una pinza, 
10 dalla fascia trasversale e posteriormente dalle masse lombari, fino 
viene disimpegnato. Recide il peritoneo tutto intorno al tumore 
lerlo libero e da poterlo stirare dalla ferita, verso la quale ven- 
atti il colon ascendente e l'ileo. Esegue allora fra le parti sane 
olon la ileo-colostomia laterale; poscia, resecata la porzione malata, 
i trasverse dei due monconi, invaginandone le sierose. Sutura dei 
aastrati delle pareti addominali completa o incompleta, per apporre 
garza fino nelle vicinanze della sutura intestinale. 

isso deve riuscire alquanto indaginoso, specialmente quando il tumore 
in alto nel colon ascendente, come ad esempio nel nostro caso III; 
sche che si formano per la chiusura dei due monconi, non mi sembra 
antire dal ristagno del contenuto intestinale, il quale può riuscire 
mi giorni e nei consecutivi. È forse per evitare un inconveniente di 
Novaro non consiglia di chiudere completamente la fatta incisione, 
enaggio per incanalare all’esterno i materiali che potrebbero filtrare(1). 
aanno proposto di eseguire in due tempi l'operazione. Il Gross (Semaine 
rg. 235), in uno studio sulla resezione del cieco, dice che resezione ed 
ono due operazioni che si possono compiere nella stessa seduta o in 
‘se, a seconda dello stato generale degli infermi. Anzi egli va più in 
zui lo stato generale è cattivo, il processo esteso, le aderenze forti e 
ne addirittura la semplice anastomosi ileo-colica. 

si ie eredo sarebbe più opportuno agire diversamente, formando un 
le nel tratto dell’ileo che sovrasta al focolaio stenotico, per poi proce- 
tempo, quando gli infermi si siano riavuti dai gravi disturbi che erano 
stenosi, alla resezione del tratto malato o alla enteroanastomosi. Se- 
ira del Gross, l’atto operatorio rimane permanentemente palliativo, 
modo c’è affidamento per una guarigione definitiva e durevole. 
ale mi sembra in tali casi l'esclusione, che è stata già fatta con otti- 
Hocxeneco e dal FRANK, avendo cura di fissare, come propone l'Ho- 
abbra della ferita i due capi del tratto escluso, poichè essi costituiscono 
un intervento ulteriore. La chiusura e l'affondamento dei capi del 


favore della ileo-colostomia laterale bisogna annoverare un caso con esito bril- 
comunicato da TurFIER e DusaRIER (Note sur un cas de résection iléo-colique pour 
tun neoplarme. Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale, n 4, pag. 619, 
praticò la chiusura completa della ferita addomin: 
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tratto escluso, pericolosi per le note ragioni determinate da 
da altri, non si debbono praticare, poiché vi lasciano un foc 
pud divenire una sorgente di disseminazione del morbo. 

Non mi soffermo sulla via lombare, che altri autori pre 
zione del cieco. Essa potrebbe presentare dei vantaggi solo 
estrinsecasse più da quel lato, il che per altro non si è mai + 
noti. La resezione del cieco perla via lombare fu eseguita da Ra 
klin. Chir., XLII, 1891) e, ancor prima, dall'HAHN per tumori 

Nei casi in cui il processo è avanzato e si è propagato alla ; 
luogo alla produzione di raccolte e di seni fistolosi, allora la 
quanto. 

È poco prudente e poco pratico però il voler sperare la 
sbrigliamenti e da raschiamenti dei seni di cui non si può * 
e che perciò deviano l’opera del chirurgo dal focolaio principal 

Migliore avviso è quello di preoccuparsi secondariamente 
semplice disinfezione superficiale di essi e quindi procedere : 
del tumore tubercoloso; man mano che si cade sui tramiti 
schiamento, la cauterizzazione od il trattamento che si crede 
mente l’atto operativo diviene sempre più difficoltoso, e i succe 

Valga a conforto di questo la statistica del BiLLRoTH sull 
cieco: 

Resezioni senza seni fistolosi 17: dieci guarigioni, sette 

Resezioni con seni fistolosi 8: una guarigione, quattro in: 
rigione 12.5%,. 

Riassumendo: Per la tubercolosi del tratto ileo-colico, qu 
zione evidente e lo stato generale degli infermi è soddisfacen 
sulla parte più sporgente della tumefazione; resezione del trattc 
preferibilmente terminale capo a capo; riunione per prima d 

Quando lo stato generale è pessimo, la cura consisterà o 
ano preternaturale sull’ultimo tratto dell’ileo, oppure nella e: 
lato fissandone gli estremi fra le labbra della ferita, per proc: 
rimozione di esso, se le migliorate condizioni dell’infermo lo 
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nto abbiamo detto, vogliamo stabilire un breve parallelo 
mia anteriore e la posteriore, non possiamo fare a meno 
superiorità di questa su quella. 

e gli inconvenienti più gravi annessi alla gastro-entero- 
: lo sperone fra le due anse, la lunghezza dell’ ansa su- 
ristagno in essa dei cibi e la frequenza di aderenze omen- 
ito noi dobbiamo ascrivere un terzo degli insuccessi avuti 
1 6; uguale cifra risulta dalla statistica di HABERKANT: 


evita colla gastro-enterostomia posteriore, perchè in essa 
ende impossibile un grave sperone ed un grave ristagno. 
ro-enterostomia von Hacker non diede in passato una mor- 
yre a quella di Wòlfler. Dalla statistica di Haberkan, tal 


4 
pente toa ia critici 
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più recente e numerosa, essa sarebbe per il pr 
per quello di von Hacker 42.8 per cento. 

A quale causa dobbiamo ascrivere una cifr 
manchi uno dei coefficienti più importanti, il ri 

Certamente alla maggiore difficoltà di esec 
cutiva allo eventuale spandimento di contenuto 
biamo visto che, limitando l'operazione ai casi 
mente dilatato - e lo è quasi sempre - e coll’ u: 
pericolo si evita con quasi certezza e che la m 
tone nella nostra Clinica è ridotta al 5 per cer 

Difatti le gastro-enterostomie von Hacker ¢ 
di cui due per marasmo e quindi indipendenti « 
stano 20 casi con 1 morto. 

E ci pare giustificata l'esclusione dei due 
per marasmo, perchè in essi il metodo non ha 
la morte avvenne al 6°, all’ 11° giorno per esa 
maco si svuotasse con facilità, nei pochi giorni 
bocca; essa sarebbe avvenuta tanto più presto 
Wolfler, che abbiamo visto così disadatto, specie 
supino del paziente. 

Non si può neanche muovere il rimprover 
con una operazione più lunga di quella di Wé 
non è certo più lunga. Nella nostra Clinica, e 
durata è di 20-25 minuti e nei due ammalati in 
nell’altro meno di 15 minuti perchè fu omessa 
bottone. 





Se noi ci limitiamo a considerare la morta 
operati, troviamo che essa raggiunge il 25 per 
col processo Wilfler e il 17 per cento con quell 
rati). La cifra di mortalità sarebbe ancora mi 
se noi escludessimo i due morti di marasmo, ch 
morti egualmente. 

La mortalità operatoria starebbe dunque gi 
Hacker. 

Dobbiamo tuttavia soggiungere che la ragio 
la gastro-enterostomia posteriore consiste sopratir 
lunga superiori che con I’ anteriore. 

Non vediamo noi il Roux dichiarare per lo 
il suo metodo di gastro-enterostomia ad Y, mal 
mortalità maggiore che il metodo von Hacker ( 
col secondo)? 
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ennato al metodo di Roux, dobbiamo : 
RLE lo esperimentò. L’ ammalata guar 
male fu anche eccellente, tuttavia non 
relli ottenuti col processo von Hacker 
sto che con quest’ ultimo processo lo si 
» non fuvvi mai ristagno. A noi pare 
» questo rispetto non presenti svanti 
Abbiamo anzi ricercato nella stessa me 
‘igetta il processo von Hacker, e con 


mortalità, che, come abbiam detto, fu 
vare che anche l'esito funzionale nei 
nella gastro-enterostomia ad Y. Dif 
Roux abbiamo rilevato che nessuno di 
3 sintomi di ristagno: l'operazione du 


il Roux fa alla anastomosi laterale, \ 
sul quale punto i risultati del prof. 
e del Rorx. 

sto illustre chirurgo è difatti una requ 
iteriore, ma essa non trova nulla a d 
operazione ad Y è del resto « anzitut 
oi non sappiamo perchè nel tirare le « 
e di anastomosi laterale per porle di f 


te invero anche col processo von Ha 
uenza degli alimenti) nello stomaco. Mz 
la lunghezza di 10-12 cm., può assun 
Noi vedremo che non lo è affatto e 
rendo colla formazione di un nuovo ¢ 


itri operati, ben lungi da offrire rist 
e che un individuo sano, e godono © 
ai più robusti (beninteso, quelli affett 


sono i risultati della gastro-enterostor 
bia accordato la preferenza su quell 
re più lunga e, per il fatto della dop 


re stesso è obbligato ad ammetterli ; 
- che sappiamo essere di un'abilità € 
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tiva straordinaria, — 40-60 minuti, noi siamo sicuri che quello 
derebbe meno della metà. 

La durata media dell’operazione nella nostra Clinica col 
20-25 minuti. Abbiamo potuto in casi d'urgenza, facendo a me 
rinforzo, compiere l'operazione in meno di 15 minuti. Ora i 
brevità di esecuzione non han bisogno di essere rilevati. 

Abbiamo visto la mortalità dei due metodi negli operati ¢ 
essere di 25 °/, con quello di Wolfler, 17 °/, con quello vor 
gendo i casi operati coi processi di Billroth e di Roux, lam 
di 22 °/, su 50 operazioni. 

Confrontando tali cifre con quelle delle statistiche collettive 
l’ultimo decennio vediamo su queste un notevole miglioramen 
HABERKANT porta la mortalità a 39. 3 °/,, quella di ZELLER a 38 
FLER a 36 °/,. È notevole che queste segnanofgià un progress 
in cui la mortalità veniva da 42 a 55, a 60 °/,. 

Questo miglioramento, noi lo dobbiamo certo ai pertezion 
alla scelta dei casi, giacchè l’operazione fu eseguita dal pr 
quando esisteva stenosi. La miglior prova che non vi fu sce 
fatto che nell'ultimo biennio la mortalità fu maggiore nei ca: 
tre si ridusse a 0 per le stenosi benigne. 

Una causa che aumenta di molto la mortalità, è il mara 
soccombono gli operati, malgrado si intraprenda per tempo 1: 

Troviamo infatti su 11 morti, 4 volte la morte per ma 
Soventi al marasmo si associa l’ intossicazione da fermentazione 
ziata in questi ammalati cosi denutriti e cachettici e che il ¢ 
che aggravare. Noi abbiamo visto sintomi d’ intossicazione in 
lati in cui anche dopo l’operazione vi era ristagno, ma possi 
sono morti per essa due degli operati, che ebbero vomito fet: 
e di cui uno morì con sintomi di coma dispeptico. Come dice 
buisce in larga parte il cloroformio, che già in individui sani 
cedèntemente purgati provoca catarro gastro-intestinale acutc 
testinale accentuata. Non sappiamo — perchè ci manca l’esper 
— se sia utile il consiglio di. Roux di iniziare la nutrizione fin 
giacchè così si provoca più facilmente l’evacuazione e quindi 
prodotti tossici. Qualcuno potrebbe obiettare che una nutrizio 
ste condizioni non fa che aumentare le fermentazioni putride 
molto utile la lavatura gastrica e, occorrendo, anche un purga: 
nifestino tali sintomi. 

Eliminando questi morti per marasmo o intossicazione — 
cile con una più accurata scelta dei casi — noi vediamo com 
operazioni migliorerebbe sensibilmente e la mortalità scender 
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del CarLE a 15 °/, (cioè 7 su 46). Togliamo ancora 2 casi di morte per emorra- 
gia dal tumore e vediamo i morti scendere a 0 su 44 = 11 °/,. Noi vediamo 
dunque come la mortalità inerente proprio all'operazione si possa ridurre a una 
cifra tale da lasciarci piena fiducia nella sua riuscita quando non esistano con- 
dizioni speciali che aggravino la prognosi. | 

Difatti se ci limitiamo alle gastro-enterostomie per stenosi benigne, noi con- 
tiamo su 27 operati 2 soli insuccessi, cioè 7 °/, di mortalità. 

Tale risultato segna già un miglioramento notevole sulle statistiche gene- 
rali di HABERKANT e WOLFLER, che danno per le stenosi benigne una mortalità 
del 25 e 21 °/, rispettivamente. Eliminando un caso di morte per emorragia del- 
l’ulcera (e quindi indipendente dall’operazione), resta una mortalità di 1 su 26, 
cioè meno di 4 °/,, negli operati di stenosi benigne. Se limitiamo l’osservazione 
all’ultimo biennio, in cui fu fatto uso del bottone di Murphy, noi contiamo 23 ope- 
rati di seguito tutti guariti. 

Per i casi di cancro la mortalità negli operati nostri discende a 36 °/, di 
fronte al 48 ‘/, della statistica di HABERKANT. 

Oltre che della mortalità noi abbiamo detto doversi tenere il massimo conto 
dell’esito funzionale, e noi abbiamo visto come questo sia assai migliore colla 
gastro-enterostomia posteriore. 

Non ritornereino più su ciò, ma vogliamo dire ancora due parole del ri/lusso 
di bile nello stomaco, che noi abbiamo già visto essere comune alle due forme di 
anastomosi. 

Ciò facciamo tanto più volentieri in quanto che su di esso, data la scarsezza 
e poca regolarità degli esami, esistono tuttora opinioni contradittorie. 

Noi abbiamo trovato che in tutti gli operati, sia a digiuno che nelle diverse 
ore del pasto, vi è riflusso di bile nello stomaco. Tale riflusso non è però con- 
tinuo, giacchè talvolta colla sonda si estrae del contenuto che è privo di bile. 
In genere potemmo constatare che il riflusso è più abbondante dopo la gastro- 
enterostomia anteriore, fatto già rilevato da HABERKANT(l) e che è certamente 
in relazione colla maggior lunghezza dell’ansa superiore e quindi colla più spic- 
cata formazione dello sperone nel punto di passaggio fra le due anse. 

Ma dobbiamo tuttavia notare che anche tutti gli operati col processo von 
Hacker presentarono riflusso di bile e talora in copia veramente straordinaria. 
Fra questi va ricordato il n. 25, nel quale al mattino a digiuno si estraeva sem- 
pre da 400 a 800 cme. di liquido esclusivamente costituito da bile e muco, e che 
dopo ogni pasto aveva il contenuto gastrico sempre fortemente colorato in verde 
e giallo. Non è quindi senza meraviglia che noi abbiamo letto nel lavoro di 
HABERKANT (pag. 522) che von Hacker fa consistere il grande pregio del suo 
processo nel fatto che « egli non osservò mai rigurgito dali’intestino e neppure mai 
vomito di bile ». 


= 


(1) HARBERKANT. Archiv fir Chir. 51. Bd., 8. Heft, S. 522-523. 
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L’espressione « mai vomito di bile » non implica necesse 
canza di rigurgito bilioso dall’ intestino. Difatti, sebbene in nes 
noi avessimo osservato vomito di bile — giacchè non ebbero 1 
tavia in tutti constatammo mediante esame colla sonda rigui 
stomaco. Fatto notevole, il rigurgito va man mano facendosi 
scomparire in molti operati (abbiamo detto in solfi operati e non i 
in cui dopo 5 mesi si constatò ancora sempre rigurgito di bile) 
variabile da 2 a molti mesi, ciò che è da mettere in conto d 
uno sfintere attorno al nuovo orifizio, di cui diremo appre: 
la funzione di. questo sfintere è deficiente 0 mancante, per 
cile riflusso; in seguito, costituitosi lo sfintere, il rigurgito bili 
più raro. Il fatto che, malgrado la deficienza del nuovo sfinter 
lo stomaco si svuota meno rapidamente che di norma in talu 
apparenza contradditorio, è spiegabile coll’ altra 
distensione dello stomaco. Man mano che lo stomaco per 
dell’operazione si retrae, lo svuotamento si fa più rapido, come 

Quale è l’effetto di questo rigurgito sulla digestione gast 

Se noi stiamo alle modificazioni dello stato generale dopo 
fetto dannoso parrebbe nullo. Poichè noi abbiamo osservato i 
di stenosi benigna un miglioramento progressivo e rapido. Ne 
cusò mai senso di malessere, nè digestione difficile neppure q 
di bile era più copioso; e così il n. 25, che ad ogni sondaggi 
quantità strabocchevole di bile nello stomaco (anche dopo 5 n 
mai di alcun disturbo, non ebbe vomito, non eruttazioni acide 
modo che tutto lascia credere che la digestione fosse regolar 

Fa eccezione il n. 23, in cui, malgrado lo stomaco si svuoti 
si verificò un deperimento progressivo e marasmo, a cui soccom 


so. 





cui 








Secondo noi, questo marasmo non è in relazione col rigurgit 
una tubercolosi intestinale, che, sebbene non dimostrata anatom 
l’ammalato morì al paese — si poteva arguire dalla diarrea i 
otite doppia tubercolare e da tubercolosi polmonare. 

Volendo ora esaminare più da vicino l’effetto della gastro- 
funzione motoria e secretoria dello stomaco, è d’uopo dividere 
benigna da quelli operati per cancro. 

E a noi non pare inutile riferire in breve i risultati dell 
tanto più che l’argomento, non privo di interesse, ha finora att 
zione dei chirurghi e degli specialisti (1). 

Dal lavoro di Mintz (2), che raccoglie i casi pubblicati fin 





(1) Il Roux nel citato lavoro annunzia la pubblicazione fra breve d 
tore YERSIN e prof. BourGer sui suoi operati. 

(2) Mintz. Ueber dasfunctionelle Resultat der Magenoperationen. Wier 
n. 16, 19, 20. 
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noi vedemmo alla fine del :3° mese lo stomaco svuotarsi costantemen 
di 3 ore, e l’operato acquistare straordinario vigore malgrado il vittc 
lato e le frequenti ubbriacature. 

Il fatto della progressione nel miglioramento della funzione mo 
gherebbe fino ad un certo punto i risultati contradittori di. Mintz, 
ricerche instituite già al 10°-14° giorno, mentre le nostre cominc 
prima del 20°-30° giorno. Esso spiega anche come Mrnvz trovi utili 
gastriche anche dopo la gastro-enterostomia per impedire le ferment 
male e facilitare la retrazione del ventricolo. 

La circostanza dello svuotamento rapido dimostra come per lo 
lavature siano perfettamente iuutili. Ditatti su 15 operati per stenosi 
guariti, soli in due si verificò ristagno e si ebbe campo di ricorrere 
ture. In tutti gli altri tredici lo svuotamento era così rapido e cor 
molti di essi si prestavano di mala voglia persino ai pochi sondaggi 
necessari per constatare la funzionalità dell’organo. l 

La cosa è ben diversa nella gastro-enterostomia per cancro, dove 
avemmo campo di constatare la grande utilità delle lavature, appunto 
tonaca muscolare, già infiltrata dal tumore e ‘perciò assai meno cont 
insufficiente a respingere il cibo malgrado la nuova apertura. 

In relazione collo svuotamento rapido sta naturalmente la riduzic 
cità del ventricolo che in maggior o minor grado noi abbiamo potuto 
in tutti questi operati - salvo che nel n. 21, in cui si mantenne semy 
grado di dilatazione, perchè lo stomaco, anche dopo l’operazione, nor 
mai completamente. La riduzione fu per lo più accentuatissima e rapida 
che lo stomaco in genere riacquistò la capacità primitiva. Il fatto è 
spiccato nel n.. 27, nel quale la grande curva, che discendeva a 5 cn 
risaliva alla fine del terzo mese a 4-5 cm. sopra il bellico. 

Circa la funzionalità del nuovo piloro, Duxtn e RoseNHFIM ha 
in evidenza il fatto che dopo l’operazione lo stomaco si mantiene cont 
controllare anche questa asserzione noi abbiamo: 1° Dilatato lo st 
acido carbonico ed esaminato se e con quale rapidità questo passas: 
stino; 2° abbiamo tenuto conto dello svuotàmento dello stomaco es 
metodicamente 1, 2, 3, 4, 5, 6 ore dopo il pasto e a digiuno. 

La conclusione che abbiamo potuto ritrarre da queste ricerche, 
nuovo piloro è continente e che esso lo diventa tanto più, quanto p: 
taniamo dall’epoca dell’operazione. Se noi dilatiamo con gas lo stomaco £ 
dopo l’operazione, e applichiamo l'orecchio sulla regione pilorica 
che a intervalli di 2-3 minuti il piloro si apre e avviene come fu 
nell’ intestino. Nel 2° e più ancora nel 3°-4° mese il nuovo piloro s 
continente, finchè lo stomaco, anche enormemente disteso, non si st 
mai durante l'esperimento se non per la via del cardias. 
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E in ciò le nostre conclusioni sono avvalorate da « 
quali da tempo hanno messo in rilievo la prevalente in 
motoria su tutte le altre funzioni del ventricolo. 

Sugli ipo- o anacloridrici mancavano finora ossery 
a priori che come nel cancro anche nella stenosi benign 
non influisca modificando il chimismo. La supposizione d 
ferma in alcuni ipo- o anacloridrici operati nella nostre 

Su 12 di questi noi abbiamo potuto raccogliere ese 
solo in 6, di cui 3 operati colla piloro-plastica, 3 colla g 
in nessuno la secrezione cloridrica si modificò, per cui 
certezza la conclusione che I’ ipo- o l’anacloridria non 
ma da precedenti modificazioni della mucosa, probabil: 
ghiandole peptogastriche. 

Noi siamo dunque già in presenza di alcuni fatti | 
verificano con una certa regolarità dopo la gastro-ei 
benigna : 

1. In quasi tutti, se non in tutti gli operati, vi è 
grado e per un periodo che varia da 2 a molti mesi, riflus: 

2. Questo riflusso non intralcia la guarigione, in 
rati stanno, malgrado ciò, ottimamente. 

3. L’ipercloridria cessa col cessare del ristagno. 

4. L’ipo- e l’anacloridria persistono malgrado 
funzione motoria. . 

5. Lo svuotamento dello stomaco dopo l’operazior 
ritardato. 

6. Lo stomaco ritorna dopo un certo periodo alla 

7. Attorno al nuovo orifizio si va formando una 
rende lo stomaco continente. 

8. La gastro-enterostomia posteriore dal lato funzit 
parabilmente migliori che l’anteriore. 

9. La mortalità è notevolmente diminuita dall’usc 

Trattandosi ora di stabilire un confronto tra il val 
e quello della gastro-enterostomia nella cura della st 
naturalmente istituito le stesse ricerche sugli operati di 
rispetto alla mortalità, alle modificazioni dello stato ge 
secretorie e motorie del ventricolo. 

Su 14 operati noveriamo un solo caso di morte, av 
causa a noi ignota, talchè la mortalità per piloro-plastic 
minima del 7°/,, inferiore, come vedesi, a quella della 
stenosi benigna, che ha dato al prof. CARLE una mortali 
lità dopo la piloro-plastica dalla statistica di HABERK 
(11 morti su 51 operati). 
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Da questo gruppo si differenziano visibilmente alcuni ammala 
operati per ipercloridria con atonia gastrica. In questi (n. 12, 13, 
un ritardo nello svuotamento, senso di peso anche 4-5 mesi dopo | 

Il miglioramento generale, sebbene sensibile, fu assai meno spicc 
noi siamo persuasi che questa categoria di pazienti avrebbe avuto 
nefizio dalla gastro-enterostomia posteriore. Questa idea ha trovato 
ferma dei fatti in una delle tre operate in discorso (il n. 14), che 
dalla piloro-plastica, si assoggettò di buon grado ad una nuova operazi: 
enterostomia posteriore, con completo successo dal lato della funz 
del ventricolo. Lo stomaco si svuota ora come in tutte le altre op 
simili, cioè in molto minor tempo (3 ore, 3 ore e mezzo al più di 
ordinario) che in un individuo normale; non vi fu rigurgito, l’appe 
sono in aumento ; in sostanza, guarigione ottima. 

Circa la secrezione dell’ HCl, che fu da noi ripetutamente esa 
e dopo in 12 casi, notammo un ritorno progressivo alla norma ne 
drici, fatto spiccatissimo nei n. 6,8,9, 10, in cui l’HCI libero da 3 e 
a 1 °/,, dopo l'operazione. 

Questa modificazione che noi riscontriamo anche nei casi ries 
enterostomia per stenosi benigna, dimostra in modo evidente I’ infl 
stagno sulla secrezione cloridrica. Una differenza però esiste, inqu 
la piloro-plastica 1’ HCl libero non scende mai notevolmente al disotto 
cosa frequente dopo la gastro-enterostomia. Noi crediamo che qu 
diminuzione della secrezione cloridrica dipenda da un più rapido 
dello stomaco, non escludiamo però che vi possa avere una certa 
riflusso di bile. Entrambe queste condizioni, rapido svuotamento e r: 
mancano dopo la piloro-plastica; donde la differenza nella secrezio 

Al contrario degli ipercloridrici gli ipo- e anacloridrici (n. 1: 
ebbero nessun cambiamento della secrezione, precisamente come d 
enterostomia. 

Noi abbiamo ancora in alcuni operati di piloro-plastica come ¢ 
rostomia la piena conferma della grandissima importanza della fun 
di fronte a quella, assai minore, della secrezione dei succhi. 

Difatti fra gli operati noveriamo 4 casi di stenosi da acidi, d 
3 anacloridrici. Ora, due di questi, esaminati dopo l’operazione, di 
persistenza dell’anacloridria e con tutto ciò una guarigione che noi 
desiderare migliore sotto tutti i rapporti. È a deplorare che non si: 
guire l'esame del chimismo negli altri due operati, di cui tuttavia 
nunziare la guarigione perfetta. 

Possiamo infine aggiungere un quinto caso, quello del n. 14, 
rigione avvenne solo quando lo stomaco cominciò a svuotarsi (cio: 
stro-enterostomia, perchè la piloro-plastica non bastò), e si mantenne 
non siasi punto modificata l’ipocloridria spiccatissima. 
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riduca ad una cilra minima — prova la serie di Car 
2 senza un morto. Per questo rispetto adunque nessi 
trattenerci dalla scelta di uno piuttosto che dell'altro 
‘ere per guida soprattutto gli esiti funzionali. 
rispetto a questi esiti una differenza notevole spice 
a posteriore e l'anteriore. Quest'ultima trae con sé t 
1 si può mettere a paro della posteriore. 

‘ima conclusione a trarre si è che nelle stenosi ‘beni 
celta sono la piloro-plastica e la gastro-enterostomia 
vo-plastica però non è possibile in tutti i casi ed è da 
egli induramenti molto estesi e pronunciati, in quelli 








sun aderenze al fegato, vescicola biliare, colon, ecc. e 
duodeno. 

questi casi — in cui la gastro-enterostomia (o la rese 
resta a vedere quali si adattano all’uno, quali all’al 
uesto riguardo ci pare molto pratica, sebbene non se 
e molti clinici fanno degli ammalati di stomaco in 
ntendendo col primo nome un aumento dell'attività 
ventricolo (ipercloridria associata a spasino), col ser 
elle stesse funzioni. ° 

stenici ritraggono poco beneficio dalla piloro-plastic: 
-enterostomia. 

irario, la piloroplastica trova soprattutto la sua indica 
diche (e nelle stenosi cicatriziali leggiere a forma ar 
ipertrofia della tonaca muscolare (iperstenici). Qual 
sano ottimamente anche con la gastro-enterostomia | 
) più adatti per la piloro-plastica, la quale conserva + 
sceri e non è seguita da rigurgito di bile. Per quan: 
operati della nostra Clinica che questo rigurgito non 
noi crediamo che a parità di condizioni debbasi ric 
8 va immune da questo inconveniente. In tutti i casi di 
sro-plastica che la gastro-enterostomia conducono di 
perfetta. 


lificazioni della secrezione cloridrica dopo V operazio 
a alcune considerazioni sul rapporto di questa secrezic 
oro. 

esso da molti clinici che in genere I’ ipercloridria 
e, a cui può seguire un’ulcera o lo spasmo del pilorc 
ARAGLIANO, ecc,) sostengono che nella maggioranza de 
iia che una conseguenza della stasi alimentare. 
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provano ad 
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no grave, in 
sso del cibo, 
re dopo I’ ope 


numero non 
non appena | 
sme di iperc. 
+, l’iperclori 
negli oper: 
ica sia dovut 
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were una ce 
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e nessun’ alt: 
gare in mod 
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perchè ancl 
» dell’acido c 
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‘ole dell’ acid 
isso di bile, « 
lusso più rap 
si svuota i 
tsi svuota i 
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ciò si credette opportuna la gastro-duodenostomia. L’ operazic 
perchè, mancò al suo scopo; la operata, sebbene vuotasse in ] 
maco, non riuscì però mai a svuotarlo regolarmente; non voll 
soggettarsi ad una seconda operazione e qualche anno dopo mc 
sturbi gastrici. Ebbene, in questa paziente (è il caso cui si ac 
gastro-succorrea non cessò mai, perchè non cessò mai il ristagn 
era sostenuta da una stenosi fibrosa grave. 

Nel secondo paziente — n. 26 — era stata diagnosticata 
da molti de’ più illustri clinici italiani. Essa appariva veramen: 
le sue manifestazioni. Orbene, in esso si trovò fpure una steli 
dopo l’operazione, cessato il ristagno, l’ HCl libero scese e si 
al di sotto della norma e talvolta mancò affatto. Lo stomaco s 
rapidità straordinaria; l'operato, sempre famelico nei primi n 
23 kg. in 90 giorni. 

Ciò prova che l’ipercloridria non era la malattia fonda: 
essa non sarebbe cessata appena rimosso il ristagno. 

Quindi noi accogliamo sempre con una certu diffidenza la 
stro-succorrea (Magensaftfluss) di Reichmann e crediamo per 
cato il sospetto che in tali casi possa invece trattarsi di una 
lorica. E poichè questi ammalati sono per lo più inguaribil 
cura medica e d’altra parte l’operazione offre attualmente sce 
noi crediamo utile nei casi ribelli la Japarotomia seguita dalla 
la gastro-enterostomia, secondo le circostanze. 


Tecnica operativa e scelta del metodo. 


Non ci fermeremo sulla piloro-plastica se non per dire ch’ 
sempre con un taglio lungo 5 cm. almeno e con punti stacca 
ordini di sutura (siero-muscolare e sierosa). 

La piloro-plastica fu nella nostra Clinica e nei primi anni!’ 
esclusiva per le stenosi benigre del piloro. Essa fu eseguita 
stenosi fibrose avanzatissime, con cicatrici estese e irregolari, 
che rendevano assai malagevole l’operazione. 

Basti citare il primo caso, in cui, seguendo l'esempio di C 
escidere dal tratto stenotico due lembetti conici per potere affr 
cosicchè questa potrebbe classificarsi fra le resezioni parziali. 

E così citeremo ancora due casi (n. 5 e 6), in cui il pil 
tissimo, come incorporato colla cistifellea atrofica e retratta vers 
Per poter eseguire l'operazione si dovette far precedere la cc 
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ti casi e alcuni altri, è bene confessarlo, mal si prestavano alla piloro- 
che fu molto laboriosa o per la poca cedevolezza dei tessuti, o per la 
‘oppo avanzata, o per le aderenze quasi inestricabili che tenevano il 
so nella profondità. 
erazione fu sempre seguita da guarigione perfetta, ma in casi simili noi 
remmo più alla piloroplastica, essendo la gastro-enterostomia assai 
+ e meno pericolosa. 
riloroplastica noi la riserviamo ora alle stenosi spasmodiche o piloriti cir- 
litate e con pareti ancora cedevoli. 
divulsione digitale fu eseguita (re volte sempre secondo Hahn, cioè 
indo colle dita la parete gastrica in modo da dilatare col pollice e 
e l’anello pilorico. 
esto modo, quando esistono stenosi leggiere, è possibile ottenere una 
re da lasciar passare due dita. 
stri operati sono perfettamente guariti e con risultati funzionali non dis- 
quelli della piloro-plastica. 
abbiamo nemmeno bisogno di accennare che il metodo di Hahn è pre- 
| quello di Loreta, perchè non espone a pericoli di infezione. 
a resezione non abbiamo operato se non nei casi di cancro, o in quelli 
diagnosi poteva essere dubbia. È naturale che in questi casi di dubbio, 
one, data la possibilità, sia da preferirsi. Ma a parte questi casi, a noi 
la resezione non sia da consigliarsi nelle stenosi benigne. 
sultati operativi e funzionali della piloro-plastica e della gastro-entero- 
osteriore sono troppo lusinghieri perchè si senta ‘la necessità di ricor- 
altre operazioni più complicate e pericolose. 
gastro-enterostomia anteriore fu eseguita secondo i precetti generali: 
arente in direzione dei movimenti peristaltici, inclinazione del tratto ana- 
> di 40°-50°, fissazione alla parete stomacale per un tratto di 8 e 10 cm., 
rel punto più declive. 
legature e le suture sempre con seta, che permette di stringere assai 
isuti e nelle sierose resta facilmente incapsulata. 
primi tempi sutura a punti staccati, da parecchi anni sutura continua. 
o il modo generale di procedere : 
to l’addome e constatati i limiti del tumore, se questo non si può estir- 
cerca, secondo le regole di Socin, il digiuno alla sua origine (basta 
» il colon trasverso, tendere il mesocolon e afferrare alla sua base la 
vassa molle e fissa a sinistra e in parte al davanti della colonna verte- 
i sceglie un punto a 50--60 cm. più in basso e questo si porta a con- 
la parete anteriore del ventricolo vicino alla grande curva, a 8-10 cm. 
dal piloro, dando all’intestino la voluta torsione e pendenza, poi: 
. Sutura sierosa per 8-10 cm.; 
-18 
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one della sierosa e muscolare sui due 
a siero-muscolare ; 

one della mucosa dopo avere svuotato 
ano su cui si opera, e mentre lo si tic 
uscire del contenuto ; 

a siero-muscolare anteriore ; 

& sierosa anteriore. 

ade, nessuna sutura della mucosa, la : 
10 mm. 

te suture si eseguivano nei primi ann 
sciva necessariamente lunga ed era p 
> qualche goccia o bolla di conten 


Mora una lieve modificazione, cioè ap] 
prima di incidere la mucosa. 

ivano applicati sotto forma di lunghe 
in modo da lasciare perfettamente li 
ansa afferrati con pinze, Incisa poi la 
e così restava abbreviato e ridotto a 
sceri e quindi diminuito il pericolo di 
itica, utile in sè, fu poi abbandonat: 
t continua, di cui non saranno mai loc 
a straordinariamente I’ operazione e 1 
eniente di sorta. 

e per rendere meno pericolosa la gastri 
‘ULIGOUX hanno proposto ciascuno un 
re l'operazione senza apertura delle cz 
(1), imitando quanto negli animali fac: 
rende la sierosa e la muscolare, solle 
mente per la cedevolezza della sottor 
imo eseguisce la sutura tra i due orga 
l'adesione dei due visceri, cade il la 
ntestino. 

odo espone, come osserva BASTIANELLI, 
ora parecchie legature. 

1 (2) incide le due tonache esterne 
do lentamente e allontanando di tanto 
muscolari incisi si ritirano e sporge l: 


» Die zueizeitige Gastro-enterostomie. Central 
LI. Riforma medica, n. 193, agosto 1894. 
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inza bisogno di alcuna escisione ». Leg, 
suture. 

3°-4° giorno. . 

tiaccia energicamente fra le morse di u 
ire di anastomosi, cauterizza la superfic 
ica, e poi fa la sutura. : 

noi sembrano eccellenti specialmente q 
tto, per cui resta difficile sollevarlo in pi 
Fra tutti tre a noi sembra preferibile il 
»erimentato in un solo caso, e che avr 
yubblicazione del nuovo processo di Mur 
non ci avesse invogliati a tentarlo. E fin 
l’abbandonammo più e adoperammo si: 
tutte le anastomosi sullo stomaco e int 
una serie di 12 casi, fu adoperato sempr 
2.), perchè temevasi che il n. 3, diametr 
ll’emissione. In seguito fu adoperato ser 
e sempre senza inconvenienti. 

ificazione apportata da noi merita di 

ne ad ansa la sutura intestinale, incide 
itringendo in seguito i due capi del filo 
anca centrale una sutura a borsa di taba 
ieriore ai */, del diametro del bottone il 
jue estremi di questa rima applichiamo 
nargini restano forzatamente accollati alla 
ilmente la precauzione di fare un’ incisic 
resteranno compressi fra i margini del 
il contenuto gastro-intestinale possa usci 
uello di MurpHY il vantaggio di non pri 
cessariamente avviene nella sutura a bc 
un perfetto combaciamento delle sierose 
utile si è quella di incominciare sempre 
hè non comportando esso nessun stiram 
accesso al contenuto mediante compress 
re sull’ansa, si può poi eseguire la stess 
upazione di sorta. 

mmaco un tratto della parete viene solle 
filo e tenuto fortemente stirato intanto 
tile, perchè lascia libere le manovre e 


1 1896, pag. 288, 
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tomacale. L'utilità di introdurre nell 
ci pare molto teorica e noi non + 
due metà press’a poco si equivalgo: 
nell’intestino piuttosto che nello st 
renza in peso, ma da una serie di circ 
+ dell’ammalato al momento del dis 
mpre prima che il malato si alzi da l 
somaco. 
‘ica V incisione, massima avvertenza 
9 siano fortemente tesi, dopochè coll 
teste si preme perchè nel campo noi 
aé gas. Questo stiramento facilita l’ 
a questo modo non danno una gocc 
e di evitare i vasi di un eerto calib 
tisce maggiormente l’esito, che talvo 
thé il sangue affluendo può trascinar 
. Con queste avvertenze noi non al 
rargini, giacchè, cessato lo stirament 
nella compressione che sulle tonache 
ne. Ciò che diciamo è tanto vero cl 
se mai di allacciare un vaso. 
tone di Murphy sono stati mossi n 
rrincipali, soprattutto per dimostrare 
> fatto. ° 
» alcuni ch’esso può provocare sintomi 
1894, pag. 534) con una serie di e 
avrebbe dimostrato che 10 volte su 
‘o) non ha potuto passare che con g 
to assoluto, e col bottone più piccoli 
o con grandissima difficoltà, 3 volte 
csséro applicabili al vivo, quante o 
1 bottone fin dal suo inizio! Fortuna: 
una serie di parecchie centinaia di 
ioni, perchè l'elasticità’ delle tonach 
ben più voluminosi. Wiener (1) ha ri 
urPHY (2) dalla letteratura 170 casi 
volta vi sia stata occlusione. 
60 casi personali non avemmo neppi 


phy's Anastomosenknopf, Centralblatt fir 
ical News, 1895, februar 9. 
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è, neppure un dolore di ventre, pi 
fece uso del bottone più grosso. 
rvesse trattare di intestino stenotico 
o di 20 mm. potè provocare sintomi 
di aver trovato nella letteratura ti 
dal bottone. Ma CuiapuT si accont 
do noi, ha bisogno ancora di conti 
no fatte, non ne abbiamo visto regis! 
mente dimostrata. 
> in un tratto qualunque dell’ intest 
non provochi sintomi patologici. Noi: 
ita dal 20° al 30° giorno, talora dop 
‘tisse incomodo. 
te nello stomaco, e noi abbiamo vis 
si finora accennato dai chirurghi. 
iullo stomaco col bottone noi abbian 
del bottone. Trattandosi di anastomo: 
ice com’esso sia stato quasi sempre 
ssione (26°, 25°, 27° e 28° giorno). 
mie, esclusi 7 casi di morti in cui i 
li cui 9 soli (cioè 28 °/,) videro usc 
Itri, alcuni ancora l'abbiano emesso in 
‘a in corpo, come lo dimostra l’esar 
7-8 mesi. Noi siamo convinti che i 
giacchè su tre casi di autopsia tari 
bottone fu trovato nello stomaco, e 
attraverso le pareti. 
vale, data la posizione supina del paz 
zeneralmente prima dell’ 8° e 10° gi 
che MaRwEDEL abbia potuto affern 
adeschi (1897) che su 35 gastro-enter 
ervò mai la caduta del bottone nell 
diversa da quanto noi abbiamo osser! 
he noi avremmo volentieri sentito 
curare la caduta del bottone nell’in 
crediamo dannosa la presenza del 
nostri operati presentò il minimo d 





colo citato di CRAPUT. 
. la gastro-enterostomia ad Y di Roux si 
n. 
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Il più serio e più frequente pericolo annesso all’uso del boti 
forazione causata da gangrena e distacco dell’escara prima che : 
aderenze. 

CrHapur ne avrebbe raccolto dalla letteratura 8 casi dopo la 
stomia, 16 nelle operazioni sull’ intestino. 

Per conto nostro non l’osservammo mai, perchè abbiamo qu: 
guito una sutura di rinforzo. Questa sutura, se continua e fatta si 
bottone, non implica pit di 2-4 minuti, ed è raro che le forze de 
permettano di prolungare di tanto l’operazione. 

È certo che con questa precauzione si evita anche il perico 
a cosa si ridurrà il tanto vantato guadagno di tempo nell'esecuzi 
diamo che questo guadagno non sia trascurabile e si possa calcola 
anche adottando la sutura di rinforzo. E ciò in grazia dell’esclusi 
ture, rese inutili dalle precauzioni sovraccennate, della maggior faci! 
l'uscita di contenuto, e quindi di procedere” con maggior sicurezz 

Ma un altro vantaggio grande ci consiglia l’uso del bottone, 
bilità di eseguire mercè di esso la gastro-enterostomia posteriore 
la retrazione dello stomaco renderebbe quest’atto operativo assai p 
di esso. 

Tuttavia, anche esclusa la possibilità o l’opportunità di una 
forzo, a noi pare sia consigliabile il bottone. 

Murpny dice esplicitamente nel suo pregevole lavoro (Lancet, 1 
« non fate una sutura di Lembert col bottone — essa è inutile) 
tentati di credergli pur avendo quasi sempre ricorso alla sutura. 

Noi siamo convinti che una gran parte delle perforazioni si 
un bottone mal fatto. Perchè questo possa tagliare i tessuti dU 
come accadde a Piequi (Semaine médicale, 1895, pag. 320), è 
barbaramente costrutto e anche male applicato. 

Noi abbiamo visto che i bottoni forniti ancora attualmente « 
briche sono difettosi, in quanto che invece di avere i margini p 
e rotondeggianti, in modo che la compressione si eserciti a preval 
hanno margini sottili e angolosi, che tagliano facilmente i tessuti 

Eccellenti sono i bottoni di Windler di Berlino. 

Noi abbiamo l’abitudine di comprimere le due metà del bc 
fortemente, perchè così il combaciamento è più perfetto, l’uscita ¢ 
sibile, e un taglio dei tessuti o un distacco prematuro dell’escar 
escluso, dato che il bottone sia ben costrutto. 

Se malgrado ciò avviene perforazione, è segno che i tessut 
al punto che probabilmente essa avverrebbe anche con una sem 

Noi avemmo precisamente di casi simili quando non era anc 
tone di Murphy. Attorno alla sutura non si fece nessuna reazion 
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‘urono gradatamente tagliati dai fili, 
isceri in qualche punto, e uscita di « 
molto deperiti e cachettici, su tessu 
perforazione non è quindi sempre im 
‘are ch’essa non si verifica, 0 si ver 
itura. . 

oi abbiamo già detto come una. sutu: 
luda anche questo eventuale pericoli 
uente che ci preme di segnalare e c 
e ad una fabbrica che offra le migli 
di osservare l’emissione di una sola 
e assicurano il contatto delle due me 
o se ciò sia avvenuto nei primi gic 
la sutura di rinforzo, è evidente 
fezione e la necessità di premunirsi 
ottima costruzione dell’ istrumento. 
sibile che qualcuno dei casi di perfor 
uto a questa circostanza. . 
| un inconveniente cui accenna CHA 
me con uno stomaco 0 intestino a pal 
reine formato dalla sutura a borsa di 
the l’articolazione del bottone diveng 
ca assai spessa, si formano delle pie 
isono lasciar fluire le materie nel pe 
lue pericoli cui può esporre la sutura 
i siano molto spesse, noi abbiamo vi 
ottando la pratica da noi ideata, val: 
a, in modo che il bottone penetri a fo: 
sicchè i margini restino forzatamenti 
A questo modo si evitano le pieghe, ' 
«non è troppo larga - restano egu 
bottone. 

si eseguisce l’anastomosi terminale « 
ere alla sutura a borsa dal lato dell’ ii 
corni laterali che facilmente sfuggir 
lo di uscita di liquidi. Ma non è inuti 
smpre molto sottili, e quindi in tal 
3 separate da solchi, cui accenna Cr 
giungere che, salvo rarissime eccezi: 
è difficile 0 impossibile manovrare 
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we le facciamo senza porta-aghi, che costituisce una 
dannosa, perchè prolunga stragrdinariamente l’operaz 
mente ci serviamo di seta n. 1 o 0 e di aghi speciali che 
positamente. Essi non sono che un’imitazione degli aghi 
i Hagedorn, sono però più robusti, hanno una curv 
o, una lunghezza di 5 cm. circa, una punta arroton 
‘i, in modo che non tagliano i tessuti. 

ili modificazioni è facile maneggiarli senza porta-aghi 
irebbe a dire alcune parole sulla resezione. Ne parler 
verazioni per cancro. 


( 


IL 


uovo metodo. per le enteroanastom 
NELL'ASSE E LATERALI ° 


le gastro- e le colecisto-entero 
[617.48] 





PRESENTAZIONE D’UN ENTERECTOMO E D'UN ENTEROSTOMO SPECIAI 
pel dott. G. PARLAVECCHIO 
ehirurgo degli ospedali di Roma 


er giudicare del valore dei moltissimi processi introdot 
si, laterali o nelv’asse, e per le gastro- e le colecisto 
ere in quale misura essi riescano a scongiurare i pe: 
erativi e con quanta agevolezza riescano a vincerne 
ia il fatto patologico che richieda l’ intervento. 

iamo a passare in rivista brevemente questi pericoli 
alutarne la rispettiva importanza. 

più grave di tutti i pericoli è certamente l’infezione 
ò avvenire per versamento di contenuto enterico du 
90 di essa, qualora la riunione non regga 0 non ri 
ssaggio dei parassiti intestinali nel peritoneo pel tra 
uture. 
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tza del pronostico del versa; 
seconda della sezione del tr 
a seconda delle condizioni 
intestinali. 
ntestino contiene, allo stato n 
ystituita in piccola parte da: 
he vi si trovano di passaggio 
i studi di Dominici e GILBER 
a0 un reperto parassitologico ¢ 
contiene di meno. Ma non 
endomene occupato di recente 
itd di tutte queste innumere 
a a scacco dalle secrezioni 
ile, mentre nelle varie condi: 
rietà patogene, avviene che it 
innocuo un largo versament 
‘tale una piccola sfuggita di 
me di operare individui con 
ta di materie intestinali nel » 
itura delle ferite ed accurata 
isentimento peritoneale; ment 
con eguale attenzione, poss 
meno gravi. 
iene per insufficienza della s 
e, la cosa è ancora più gravi 
quando l'incidente si rivela 
lominabili colla cura, sia perc 
to più malandato della prim: 
ortanza di riunire le ferite 
ve e talora irreparabile dam 
manovre, non sempre facili, 
tensione dei gas o pel progr 


varte questo pericolo provien 
ividuo che si opera, aument 
atestinale: ma, a parità di c 
meglio e più solidamente tie 
e non lascia interstizi pei qu 
| recisa protrudere. 


oni di Semiotica chirurgica Soc. E 
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L'infezione proveniente dai tragitti delle suture può e 
da imperfetta sterilizzazione dal filo adoperato, o dall’avere du 
portato questo a contatto con materie infettanti e specialmen 
intestinale, od infine dall’uso di suture a tutto spessore, le qua 
passaggio dei batterî dal lume intestinale nel peritoneo pel tri 
Da ciò si deduce che, prescindendo dalla sterilizzazione dei fili, la 
come in tutte le altre operazioni, deve essere accuratissima, si ¢ 
attenzione per evitare i contatti dell’ago, del filo e delle mani | 
contenuto enterico 0 colla mucosa e si debbono evitare i punti 

Dalla superiore esposizione delle cause d’ infezione peritone 
zioni di cui ci occupiamo, chiaramente scaturiscono i seguent 
postulati tecnici : 

a) Coprostasi meccanica sicurissima durante tutta Vo 

h) Riunione solida, perfetta, ermetica dei lembi da s 

c) Evitare accuratamente i punti a tulto spessore e yr 
colla mucosa 0 col contenuto dell’ intestino. 

2. La lunga durata dell'operazione costituisce un altro 
sia per la prolungata anestesia, che, e più specialmente, per il 
dere il paziente per shock da raffreddamento dell'intestino. 

E questo pericolo è tanto grave che la rapidità dell’ esecu: 
da sola un titolo di merito per un processo operatorio. Da ciò 
tecnico importantissimo : 

d) Processo operatorio di rapida esecuzione. 

3. Un altro pericolo nasce dalla insufficiente canalizza 
stino nel punto di riunione. A questo pericolo, che nel passa 
esagerato, poca importanza ora meritamente si concede, avendo 
dimostrato l’esperimento, la clinica e l’anatomia patologica che 
differenti del punto suturato possono passare inosservate tutta 
non arrecano il minimo disturbo alla circolazione fecale. E veri 
sibile di eccezioni, ma è anche vero che a molti chirurgi, come 
durante laparatomie, fatte per cura di altri processi patologici o 
tranti, trovare delle stenosi gravi ed anche multiple dell’intest 
ad ulcerazioni da tifo o da altra causa, senza che l’infermo ne 
sentito disturbo di sorta. Senza dire dei moltissimi reperti an 
trovati in individui che non si lamentarono in vita di turbe fu 
testino. 

Non bisogna però disconoscere che se i pezzi d’intestino, intr 
dalla sutura, sono destinati ad atrofizzarsi ed a scomparire in g 
talora è avvenuto ristagno di feci nel lembo. intestinale supe 
nel lume a guisa di valvola, e conseguente perforazione più o 
0 formazione di enteroliti. 
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altro corollario : 
formazioni valrolari e 
ili sorgono cai mezzi imy 
tituito dalla compressioni 
Istalici meccanici durante 
ritoneo. 

tal uopo, come appressc 
ini con branche rivestite « 
cludenti, nel capo prossi 
bordi che debbono essere 
sa in mezzo a loro. E cc 
) a più centimetri di dista; 
rrispondente, stringono © 
inzionare e che non debt 


ti in parola si è fatto gius 
stringono sufficientemente 
‘anti e d’impiccio sempre. 
ira tenne e l'intestino, it 
ito ch’era stato compres: 
0 coprostatico non deve 
‘a ed in sotto del punto 
grave è l’altro pericolo 
ntrodotti nelVintestino pe 
» tempo la lunga serie di 
8 vedremo allora come ¢ 
mm vengono espulsi colle 
‘orazione. 

te il bottone del Murphy 
alsi, non è men vero che 
incidenti e la morte. Di 
iciare nel lume intestinal 


essione fatta dalla sutur 
‘ssa, se esagerata, nuoce 
vere ad esuberanza per 
ale saldante. A questo } 
» di preoccuparsi, si ovvi 
re una sulura razionale 
id enumerare le difficalt 
na quella di ottenere un 
a sutura, evitando le tér: 
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ronconi d'intestino si tenge 
nti (coprostatici) tenuti d 
te durante la non breve 
da cucire, in conseguenzz 
stinali e le lacerano, rendi 
dale e cagionando lunga; 
tà della sutura. Avviene 
sutura finita, ci accorgi: 
0, cosa che può divenire c 


vere una 
ma, costante, rigida e cl 
nle la sulura. 
tile a far bene, per qua 
reonferensa intestinale i 
e se si vuole eseguirla da 
questa via per non esporr 
ua volta infetta il periton 
ttere bene in luce ed a 
possa suturare sodamenti 
sembrerebbe di facile e 
» che per rivolgere ben: 
etta e tutte le altre esigi 
parte dei processi opera 
ole e può lasciare il peri 
1 sono maggiori negli ir 
le due pagine peritoneali 
sirconferenza intestinale, 
prese dall’ago. 
torio deve quindi permet 
1 ermetica dell'inserzione 
Ita sorge dall’ingombro d 
o fatto dalle mani degli 
‘ezze con cui s’isola il pt 
altre anse intestinali, e 
ieri spendere molte parol 
igombro, il quale, a disp 
, impiccia, è cagione di 1 
nze. 
ie è resa più agevole e p 


bro del campo operatori 
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contra nel ricucire insieme due anse intestinali 
ite capita di rado e per lo più non è grande, 
li diametro. Essa però può essere abbastanza sen- 
metri delle anse è forte e se si deve lavorare 
quindi a considerevole profondità. 

ati e buonissimi espedienti, che a suo tempo de- 
supera facilmente, purchè il processo operatorio 
unto perchè alcuni di questi non lo consentono 
30 operatorio deve 

diare coi migliori espedienti alle differenze di 
da anastomizzare. 

a necessità di assicurare sufficiente nutrizione 
logli il mesenterio opportuno, nè della necessità 
rchè si tratta di esigenze comuni a tutti i pro- 
lo operatore manca di ottemperare. 


i suddetti postulati tecnici, abbiamo un vero 
senze cui deve rispondere un perfetto processo 


ate l’atto operativo, evitando che il mezzo copro- 
la vitalità di zone ìntestinali poste ai lati del 


i sicura, costante, rigida e che impedisca le tor- 


ristretto campo operatorio. 
reticamente l’ inserzione mesenterica dei due capi 


1, ermetica dei monconi, evitando suture forte- 
essore. 
qualsiasi contatto colla mucosa e col contenuto 


dlari e conseguenti stenosi. 

ntestinale apparecchi o sostegni non riassorbibili. 
coi migliori espedienti alle differenze di calibro. 
cone. 

di pietra di paragone per stabilire i pregi e i 
nora in uso. 


un processo possa trionfare di tutti i suddetti 
atori troviamo la ragione del rapido succedersi 
ste. 
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gliore x 
si riesc: 


i riport: 
sa richi 
nia e le 
oterseni 
curgia r 
chirurgi 


furono 
che oss 
?ER, da | 
ae la pr 
10, è st 
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Momie, 
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agli estremi liberi con 1 
tbo a drenaggio (RyDyGI 
ricoperte di caucciù (ST 
lente, ma più facile a ma 
ira; coll’ apparecchio di 

so di cremagliera, ma © 
‘o estremi liberi; coll’ap] 
bili tra loro; coll’ appare 
comodo : esso consta di di 
ista trasversale, su cui si 
rtini a branche piegate 
concava e che poi si fa 
quello del Dupuytren, n 
hio del Dupuytren leggi 
roth, formato da due 
te; cogli apparecchi di § 
era, con le branche pia 
zo a branche meno larg 
le tavolette di Schede po 
cci che le tengono avvic 
ale, munite di gomma, e 
e rivestite di caucciù, d 
di Treves; coi klemmer 
i ancora che non ricordc 
rvarsi dalla caduta di li 
siste nel trarre fuori da 
e provvisoriamente l’add. 
dover contenere dentro 
» eventuali sforzi di vom 
a arrestato e raccolto da 
iti furono proposti ed att 
anse da riunire, sia nell 
allargare quello della pi 
ngitudinale sul capo più | 
ie fossero d’eguale calibi 
iù ampia, rimasta fuori 

di parete dell’ansa più | 
riduce il calibro; altri fe 
el capo più stretto; altri 
lauto; BILLROTH, DITTEI., 
stretta; altri, quando la 
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do sin d’allora quello che solo è 
iia mercè allargamento della fer 
we l’ansa dell’ intestino ferita. 

sa nel 1848 da JoBERT DE Lam 
‘rosa a sierosa con punti a tutt 


T, ritornando al concetto del M 
più largamente usata, la quale ci 
ose. 

itura a sopraggitto. 

no la sutura a filzetta. 

n sierosa con punti ad 8 in cif 
3s0 ago due punti in fila ed altr 


ira maggior solidità, ci compre: 
‘oll’ ago dalla sierosa, interessa | 
ferita, dove fa lo stesso, ma in 


ay-Lembert, che risulta, cioè, da 1 
a Lembert. 

ura di D’Apolito, fatta con pun 
stri dal margine della ferita pe 
2 e, riperforando le 3 tuniche, r 
iù vicino al margine, ma. sempi 
della ferita e, a livello del for 
un altro analogo, per ritornare 
altra sull’ altro margine della fe 
mione lineare perfetta. 

el D’Apolito, facendone prima una 
prima, negli intervalli lasciati 


' è anch’essa una doppia D’ Ay 
due aghi agli estremi d’ un filo, 
immetrica a quella che fa conten 
n compenso è più solida. Ecco cc 
rano dalla sierosa alla mucosa « 
rano di nuovo dalla mucosa al 
sso lato. I due fili indi s’ incroci: 
aghi nei fori inferiori dei punti 

spessore e paralleli alla ferita. 
ntinuità è chiusa, si stirano e s 
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sta bella sutura arricci i bordi della ferita, ho pro- 
arla leggermente: ho annodato i fili dopo ciascuna 
nza però tagliarli, ma continuandoli ad impiegare 
resta maniera il concetto e la bellezza della sutura 
l’arricciarsi dei labbri della ferita, cosa che può 
di suture circolari anzichè longitudinali, 
10 piano di sutura alla D’Apolito, ma con punti 
do alla Lembert, ottenendone buoni risultati con- 


ho provato sul cadavere, e qualche volta anche sul 
dell’ intestino ed ho trovato soddisfacentissima è 
ta, o errata, come alcuno la chiama. Essa natural- 
itroflette i labbri della ferita: non è però consigfia- 
e completa. 

a borsa, a punti staccati e perforanti, somiglia a 
insa di filo con due aghi, e coppie di punti come 
coppia di punti, i fili sono annodati e tagliati. Per 
ila gli aghi nei fori inferiori dei punti precedenti. 
far cadere dopo la guarigione i punti nel lume in- 
i un grosso cercine, fa una sutura nodosa a tutto 
intestinale. Naturalmente gli ultimi punti sono dif- 
bisogna prima situarli ed annodarli tutti e strin- 


punti (staccati e a tutto spessore) nel lume inte- 
jente artifizio: ad un filo son montati due aghi i 
dentro, ai lati della ferita, nel lume intestinale. 
in momento gli aghi per annodare tra loro col nodo 
oducono nel lume dell’intestino per la ferita e si 
perforando, uno da ciascun lato, tutte le tuniche. 
anse di filo si applicano allo stesso modo tutti i 
) si stirano gli estremi di ciascun filo per stringere 
asente all’ intestino. 

ui di punti a tutto spessore, che applica servendosi 
ascuna estremità. Sopra un labbro della ferita in- 
7e distanza fra loro, i due aghi d’un filo da dentro 
idicolare alla ferita. Cogli aghi di un’altra ansa 
o labbro, simmetricamente. Cosicchè i due punti 
me due « coricate (> e). Messe tutte le coppie di 
ddano tra loro i fili simmetrici. 

», è il processo di Chaput. Egli con un ago prende 
lella ferita e parallelamente a questa, lasciandone 
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lunghi i capi del filo; con un altro ago montato di filo fa lo stesse 
opposto. Quando ha finito di mettere le coppie di punti annoda tr: 
che si corrispondono. 

. Buisson usa. sutura attorcigliata intorno ad aghi, che dopo la 
possono, secondo lui, essere ritirati. 

MapeLUNG fa un primo piano di sutura Czerny ed un secondo 
assicura i fili a piastrine di cartilagine a guisa di sutura incaviglia 

RAMDHOR, .cui erroneamente da Beck e da Konia fu attribuita 
terectomia con esito felice, ma che fu il primo ad eseguire l’invagi 
plicò con punti a tutto spessore due anse di filo, l’una incontro 
capo prossimale dell’ intestino e muni i due estremi di ciascuna ai 
Introdusse quindi gli aghi della prima ansa nel lume del capo dis 
forandone le pareti, li fece riuscire sulla sierosa; lo stesso fece © 
dell’ altra ansa di filo. Stirando poscia i quattro fili, attirò e inv 
centrale nella periferica e ve la fissò annodando separatamente i 
di ciascun filo tra loro. 

Questo processo a rigore non entrerebbe nella categoria prese 
unisce la sierosa del capo prossimale alla mucosa del capo distale. 
collocato qui sia per non farne una categoria a parte, sia perch 
modificato in modo da presentare all’ adesione sierosa con sierosa. 

Jopert ed anche ReyBaRD infatti proposero d’ introflettere a dit 
i margini del moncone periferico e d’ invaginarvi dopo il moncon 
Naturalmente i fili in questo modo attraversano I’ ansa periferica ¢ 

W. MaunsELL affronta i capi intestinali e li mantiene uniti co 
di posizione, situati uno all’ inserzione mesenterica e l’altro nella pa 
lascia lunghi i capi dei detti due punti e li introduce nel canale 
Indi pratica sulla parte convessa dell’ansa più larga, ed a due di 
zione trasversale, una incisione longitudinale dalla quale per mezzo 
punti di posizione attira i due capi intestinali, che vi s’invaginano. 
ancora dei fili stirati in senso opposto per mantenere le estremit 
anse da saldare insieme, sutura queste a tutto spessore, taglia i fil 
con punti Lembert chiude pure |’ incisione longitudinale. 

PaLasciano situava i due capi intestinali come due canne di f 
un ago retto ne suturava a tutto spessore a retropunto i due terzi 
mettendo poscia in linea retta i due monconi, finiva di chiudere la 
con punti alla D’ Apolito. 

BruccHIETTI ha fatto costruire un apparecchio ingegnosissimo pi 
‘corrispondere esattamente nella sutura le due inserzioni mesenteric 
ter applicare i punti tutti allo stesso livello circolarmente e tutti 
distanza, e per compiere celermente la sutura. Lo strumento è 
metallico chiuso ai due estremi, verso uno de’ quali c'è un ciglio 1 
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di questo ciglio tutt'intorno venti fore 
rttone dell’ asse dell’istrumento, scatta 
llini venti aghi colla cruna aperta sull 
‘assa per tutte le loro crune in senso 
ie estremi s’annodano; così ogni ago poi 
S’ introduce I’ istrumento nel capo cen 
sforano |’ intestino portando con sé le ¢ 
dalle crune aperte; col bottone si fann 
umento, Le anse di filo, alle quali rin 
centrale, vengono ad una ad una introc 
pete l'operazione nel capo periferico del 
nento, le anse di filo portate dagli aghi 
tra loro la metà d’un’ansa con quella 
punti. 
rafo, inventato per esperienze fisiologic 
perforare la mucosa e di doverne poss 
adattabili ai vari calibri dell’ intestino. 
inconveniente si può eliminare scollant 
> apparecchio fu costruito prima del b 


‘di superfici mucose e sierose conta an 
emo i principali. 
| sola sutura comprende tutte le tunich 


n primo piano di sutura a pellicciaio : 
la Lembert. . 

prima mucosa a mucosa con sutura a ] 
itura Lembert. 

t una sutura a pellicciaio comprenden 
ura a sopraggitto sulle sierose. 

ve della Czerny-Lembert così modificate 
eriore della periferia coi nodi dei fili 
tà posteriore coi nodi dei fili in dentri 
in avanti coi nodi all’esterno, ed infin 
wny-Lembert. 

fa una Czerny-Lembert modificata in 1 
‘a esca sotto la mucosa, la quale così r 
acone. 

JT per evitare stenosi nel punto sutura! 
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Pone prima tre punti sulla porzione mesenterica dell’ 
denti muscolare e sottomucosa e li annoda all’esterno; poi 
sito della circonferenza dei punti comprendenti le sierose, e 
il mesenterio nella sua inserzione. Indi sutura la semicirco 
con punti siero-mucosi. Ciò fatto, incide i due capi intesti; 
metri ciascuno sul loro lato convesso, arrotonda i quattro : 
dette incisioni, distende in senso trasversale la losanga co 
tura prima con punti sieromucosi e poi alla Lembert. L’ ope 
un ultimo piano di sutura Lembert, la quale affonda tutte 1 

Lo Savio, modificando la sutura del Palasciano, ne ha 
sarebbe eccellente, se non avesse l’inconveniente comune. 
dei processi di questa categoria, la lunghezza dell’esecuzioni 

Egli disseca la mucosa e cuce a retropunto i due te 
tuniche muscolare e sierosa. Indi cuce con sutura continua 1 
con punti alla D’Apolito completa la sutura del terzo anter 
rosa e muscolare dell’ intestino. 

La sutura con giustaposizione degli orli non ha una e 

Moreav-Boutarp propose di asportare la mucosa nel pi 
due capi intestinali e di cucire le altre due tuniche tra loro 

VetLa suturò a filzetta prima la muscolare e poi la s 
tata la mucosa, ed il suo processo ebbe appoggi dagli stud 
Poeet. 

Morisani Domenico prende con un klemmer la mucos 
taglio dei monconi intestinali, la stira in fuori e ne recide 
la parte così scollata dalla muscolare (mezzo centimetro cit 
di sezione delle altre due tuniche). Avvicina quindi i due n 
con sutura siero-muscolare a punti staccati e messi a distan 
il nodo, i due manichetti di mucosa combacino. 

Cuaput abradeva la mucosa nei due monconi col cucchiai 
i lembi siero-muscolari ripiegati in fuori. 

In seguito modificava il processo così : dissecava, senza 
monconi i manichetti mucosi per un centimetro ciascuno e poi 
Indi ripiegava in fuori i due manichetti siero-muscolari e | 
prima maniera. In fine affondava le precedenti suture con 
punti siero-siero: 

B. Martino non asporta la mucosa e propone la riunic 
con quella sutura continua che le donne chiamano allaccial 
l’ago dalla sottomucosa alla sierosa dirigendolo in alto ed 
lo infigge allo stesso modo, ma un po’ più in giù ed in ser 
l'altro labbro della ferita ; poi lo riporta sul primo labbro s 
così di seguito, una volta a destra e l’altra a sinistra. 
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pi disseca un manichetto di siero 
altro capo ne disseca uno identic 
ltre tuniche a livello della base 
ne le muscolari con punti intere: 
ie, indi ribatte il manichetto sie 
dell’ altro capo. In tal guisa i 
istanti l’uno dall’altro di quasi 
1a e la manovra di dissezione r 
nani è molto difficile, ciò che | 


unione mediante suture sostenu 
l lume intestinale. 

tto su questa via, nel medio evo, 
amo moltissime proposte di co 
ascogitati per agevolare la sutur 


270) si servirono di midollo di si 
riguardava gli interventi sulle 
alla enterectomia, la quale non 
o dell’ultimo secolo esumò que 
n processo analogo, con leggieri 
Parma e TEoDoRICcO adoperaro 
SALICETI un pezzo d*intestino. 
ILT e SABATIER usarono cilindri 


a arrotolate. 

calcificati. © 

1 0 di patata crude. 

itina. i 

cavi di farina impastata con alt 
re di pasta, fornito d’un solco ci 
poter essere introdotie più faci 


icao e di gelatina. 

li gomma chiuso agli estremi, e 
a mezza altezza perpendicola; 

ato. 





cee 





“dis 
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ScHMITA cilindri di sego. 

BoBRIcK lamine di piombo. 

Rosson rocchetto d’osso decalcificato fornito d’un solco a puleggia, nel quale 
impegna i bordi intestinali e ve li sutura alla Lembert. 


B. Processi di riunione a mezzo di apparecchi meccanici. 


Dai corpi estranei, introdotti nel lume intestinale per sostenere le suture, 
agli apparecchi puramente meccanici non si passa d’un salto, ma attraverso 
una categoria di mezzi intermedi, i quali gradatamente fanno passare in seconda 
riga le suture, sino a sostituirle affatto. 

PauL introduce nell’ estremo centrale dell’ intestino un tubo osseo munito 
di filo e ve lo fissa con punti di sutura; indi l’invagina nell’estremo periferico, 
che trafora col filo e fissa sull’altro, aggiungendo dei punti alla Lembert. 

JESSETT si serve di due cilindri ossei, l’uno dei quali cape nell’altro. Intro- 
duce i detti due cilindri nei monconi intestinali (il minore nel centrale ed il mag- 
giore nel periferico) introflettendone gli orli nella cavità dei tubi, poi adatta il 
minore nel maggiore ed applica dei punti alla Lembert. 

DupLaY e Cazin due anni fa costruirono un cilindro metallico, il quale a 
metà altezza è solcato circolarmente da una depressione con due fori opposti, 
che comunicano con un canale sottostante, parimenti circolare, scavato nella 
parete del cilindro. Da uno dei fori s’introducono due fili di seta, i quali 
camminando nel canale, uno a destra e l’altro a sinistra, riescono dal foro 
opposto. 

L’apparecchio* s’introduce nell’ansa distale che si trafigge coi capi di seta: 
si asporta quindi un centimetro di mucosa dall’ ansa prossimale, che viene poi 
invaginata sulla prima e parimenti trafitta coi fili. Questi ultimi servono a legare 
i due capi intestinali sovrapposti (muscolare con sierosa) contro la doccia cir- 
colare dell’apparecchio: e a tal uopo i due capi d’un filo s’annodano fra loro 
a destra e i due capi dell’altro a sinistra. Dei punti alla Lembert completano 
l'operazione. 

CHAPUT adopera una doccia elittica di stagno a margini dentellati e che 
va tenuta da suture. È difficile ad usare e pericolosa. 

Vengono poi le placche per le entero-anastomasi laterali. 

Il SENN propose le piastrine d’osso decalcificato, ciascuna delle quali ha 
in mezzo un foro ovale e, presso i margini, quattro forellini. Due anse di seta 
a doppio, introdotte da due fori opposti, mandano un filo ciascuna ai due fori 
laterali, cosicchè da ogni foro esce un doppio filo che viene munito d’ago. 

Fatta l’asola nell’ intestino, vi s’introduce una piastra il cui buco deve cor- 
rispondere ad essa asola; la parete intestinale intorno al foro si trafigge coi 
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e portano i fili della piastra. Lo stesso si ‘fa sull’ansa opposta, . 


3 Se si tratta di gastroanastomosi. Le due anse quindi si avvi- 
fanno corrispondere e quindi si annodano i quattro fili d'una 

iattro dell’altra. 

due piastrine restano addossate, sierosa a sierosa, le due pareti 
prudenza si aggiunge qualche punto alla Lembert. 

oN per conservare l’aperturà di comunicazione costruì delle plac- 

in tubo trasversale d’osso, parimenti decalcificato. 

rurgi si son serviti di placche fatte di altre sostanze organiche 


ce di caucciù. 

e Dargon di patata cruda. 

U di unghie di vitello. 

rapa cruda.” 

oTZ di carota cruda. 

li gomma elastica e di cuoio. 

sartilagine scapolare di vitello. 

sce di placche si servi di anelli fatti con tubi a drenaggio 0 con 
li contrabbasso. 

ich’egli usò anelli di caucciù con ‘treccia di catgut. 

era una piastra unica d’osso decalcificato, col solito foro ovale 
cavata profondamente sull’ orlo come una puleggia: in questo 
insinua i margini d’ambo le asole intestinali. Poi modificò l’ap- 
gonendolo in due lamine, che sono introdotte separatamente nelle 
2 e poi sono riunite tra loro mediante un congegno a molla, a 
cia. 

ver le riunioni di due capi intestinali nell’asse i tentativi mec- 
arecchi. . 

erite semplici PEAN avea trovato modo di riunirle senza sutura, 
mres-fines, introdotte con uno speciale apparecchio nel lume 
de abbracciano e tengono a contatto, sierosa con sierosa, i labbri 
+ ferita. 

processo di Berenger-Ferraud è ingegnoso: esso consiste nel- 
bbri della ferita intropressi, sierosa a sierosa, mediante due bac- 
lero, armate di spilli a guisa di pettini, introdotte nel lume 
spilli attraversano da dentro in fuori le pareti intestinali paral- 
>bri della ferita, dopo di che le due bacchettine si stringono 
i aghi dell’una si conficchino nel pezzo di sughero simmetrico 
chiusa la ferita. 

o gli apparecchi che tendono a sostituire le suture circolari. 
ipose il processo dei tre anelli. Introduceva un anello d’argento 
smo intestinale, ripiegava sovr’essi pochi millimetri del margine 


ny 
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dell’ intestino e poi li faceva scivolare sovra un terzo anello, forni 
e destinato a tenere riuniti i due primi, procurando il contatto sier 

Boupens applicava una ghiera metallica nell’ estremo central 
stino ed una ghiera di caucciù nell’estremo periferico, indi invagir 
in questo. 

Ramancé fece costruire un enteroplexo, formato di due anelli 
con due branche, maschio e femmina e forniti d’ incastro a bottone 
° Ma l’apparecchio che più di tutti ebbe fortuna fu il bottone a 
del Murphy. Esso consta di due pezzi: il femminino ha nell’interno 
una spirale a passo di vite; il mascolino porta due uncinetti a mo. 
quali può essere introdotto con poco sforzo nel primo, dal quale no 
essere disimpegnato se non svitando le due metà dell'apparecchio. 

I due pezzi del bottone s’introducono nei monconi intestinali, 
si suturano a borsa di tabacco su di essi per non farli sfuggire; d 
strano e così tengono a contatto sierosa con sierosa. 

Numerose modificazioni sono state apportate al bottone anast 
Murphy da Juvara, DEROQUE, FORGUE, VILLARD, ecc. 

Il MONTENOVESI ne tece costruire collo stesso sistema, ma col « 
trale più ampio. 

Cuaput invece aboli l'anello a molla, lasciando l’apparecchio 
resto. 

Hayes ha fatto costruire il detto bottone in osso, parte decalcific 

Martin GiLL sperimentò con successo sugli animali i suoi disc 
decalcificato, tenuti a contatto mediante nastrini elastici. Ne ha costr 
grandezza, da 8 millimetri a 6 centimetri di diametro. Questi discl 
avere il gran pregio di essere fatti di sostanza riassorbibile, hanno 
di esercitare una moderata pressione, che n non produce necrosi, ma solt 
dei lembi introflessi. 

FRANK propone due dischi d’osso decalcificato, fissati insieme d 
tubo di gomma; dopo applicati i dischi, sutura l'intestino sovr’ essi. 

BoaRI, che con tanto amore e tanta costanza si è uccupato 
problema, costruì tempo fa, un bottone .anastomotico simile a quello di 
ma la cui parte esterna era fatta d’osso semidecalcificato, riassorbi’ 
in seguito a fare un bottone di solo osso per la gastro-entero-anast 
mamente presentò un bottone anastomotico, tipo Murphy, fatto di 
esso è semplice, di facile uso, riassorbibile. Questa felice modificazioni 
fa con piacere dimenticare tutti gli altri bottoni sin qui usati o pro 
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STUDIO SPERIMENTALE E CLINICO 
del dott. ORESTE MARGARU! 


(Cont., vedi volume V-C., faso. 5). 


Uri punti del tenue e del colon. — 
ubercolari: uno occupava il terzo 
y’ ansa del tenue. Entrambi erano ti 
oni ed in parte di tessuto fibroso, cl 
e aveva invaso la parte bassa della 
irante di destra, tanto che la sede 
Siccome anche la parete addomina 
incisione della parete addominale. D 
‘arete infiltrata fino al peritoneo fu 
ità interna e parallele per direzion 
a di esso. Scoperto il tumore, si co) 
vena iliaca, il nervo crurale, la fas 
dissecati cautamente. =~ 
ire dalle aderenze colla fossa iliaca 
tinali, le quali costituivano parte ir 
elastici sulle porzioni afferenti ed ef 
more colle sue propaggini aveva i 
si dovette resecare. 
ostasi, vi fu una certa difficoltà nel 1 
vartenevano al colon trasverso e due 
col metodo delle suture, praticando 
venne riunita completamente, ma n 
ichè si era dovuto resecare un buor 
ti dobbiamo comportare nei casi dis 
sezione della parte stenotica e la . 
impiegato di regola. 
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L'apertura dell'addome deve farsi ampia per poter bene esplorare il pacco int 
stinale e assicurarsi che con vi siano altri stringimenti, di cui la diagnosi non abb 
potuto farsi prima dell'atto operativo. La sede dell'incisione è sulla linea median 
quando nessuna tumefazione o indurimento o altri fatti indichino chiaramente che 
lesione sia situata in un punto eccentrico. 

Quando gli stringimenti sono multipli, la resezione del tratto su cui essi so 
disposti, è possibile a patto che non oltrepassi certi dati limiti. 

È ben difficile in questi casi dare delle norme precise, poichè sul risultato di 
l'atto operativo influiscono sia lo sfato dell’infermo, sia le condizioni anatomo-pat 
logiche speciali, che prolungano la durata dell'attacco » ne rendono più gravi le co 
seguenze. 

Quando si può è preferibile la resezione; ma se questa deve essere trop 
‘estesa, dato anche che nessun incidente turbi il processo di guarigione, possono + 
guire, per effetto della soppressione di un cospicuo tratto dell'intestino, gravi al 
razioni della nutrizione generale, come lo ha dimostrato TRzEBIcKY (Ueber die Grenz 
der Zulassigheit der Dinndarmresection. Arch. f. kl. Chir., XLVIII, fase. 1, 1894). T 
tavia, siccome i disturbi di nutrizione si verificano di preferenza nelle vaste resezic 
del digiuno, mentre sono meglio tollerate quelle dell’ ileo, così sarà dato di agire ra 
calmente negli stringimenti multipli non troppo estesi, poichè essi di preferenza 
riscontrano nella parte bassa dell’ileo. 

Nell’ VIII caso nostro non era possibile una resezione, perchè gli stringimenti « 
minciavano nel duodeno e si diffondevano fino alla regione ileo-cecale e perchè 
stato dell'infermo era grave. Del resto, al principio si era creduto che lo stringimer 
fosse "localizzato nel duodeno, perciò si procedette subito alla gastroenterostom 
Nel corso dell'atto operativo peraltro, avendo riconosciuti alcuni altri cingoli fibrosi ¢ 
strozzavano le anse del tenue, non si credette far meglio che praticare altrettante « 
teroplastiche alla maniera della plastica pilorica Heineke-Mikulicz. Tentativi va 
poichè l'autopsia dimostrò altri punti stenotici, che erano sfuggiti all'esame. 

Una risorsa buona può essere l'esclusione del tratto leso mediante una entero-ar 
stomosi laterale. rispettivamente tra due punti situati al disopra e al disotto del tra’ 
stenotico, come nel caso dell'HorFMeIsTER; ma anche ivi l'autopsia svelava due stri 
gimenti che prima non avevano dato mostra di sè. Inoltre, quando per la estensio 
del morbo siamo costretti alla esclusione, avremo solo ovviato agl'inconvenienti d 
l'occlusione senza per altro rimovere il focolaio morboso. Perciò negli stringime: 
numerosi e disseminati per un lunghissimo tratto dell'intestino vi è ben poco 
sperare da un atto operativo. In taluni casi gravi si possono opportunamente a 
coppiare la resezione e l'esclusione (1). 

La plastica intestinale alla maniera di Mixuticz era già stata eseguita nel '90 < 
Péan in un caso di stringimento semplice della valvola ileo-cecale (Acc. di med. 
Parigi, seduta del 30 ott. 1890 - Sem. méd., pag. 470). E in vero potrebbe riuscire uti! 





(1) Da una comunicazione orale del prof, Mazzoni, Chirurgo primario all'ospedale di S. Giovan 
apprendo il caso di una donna, sofferente di stenosi multiple del tenue, che venne operata nel "96 < 
l'esclusione del tratto portante gli stringimenti, mediants entero-anastomosi laterale, e con resezia 
di un'ansa ugualmente lesa e da quello distante. L'operata gode tutt'ora buona salute. 
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he che io praticai in corrispondenza della sutura in una delle en- 
ite nel nostro VIII caso, mostrano al 3° giorno già avvenuto il saldo 
» non sia dato riconoscere la normale struttura dei vari strati del- 
no coinvolti da tessuto di cicatrice e da zone fungose. 

stenosi molteplici ma limitate, che interessano il colon o un breve 
i può praticare la resezione; quando gli stringimenti occupino un 
anale e le aderenze siano fitte e valide, è meglio procedere alla 
e anastomosi fra due punti posti rispettivamente sopra il primo e 
gimento, accoppiandovi eventualmente la resezione. 

testinale sostituisce la resezione quando i focolai siano multipli e 
nte allo stato di raggrinzamento fibroso. . 


ratorio può essere turbato da alcuni incidenti, alcuni dei quali pe- 
orrendo le storie cliniche troviamo come causa di morte: 
aratorio (caso III), che mena a morte in breve spazio di tempo; 
interruzione della sutura intestinale (caso Il). 

la morte può avvenire per effetto del troppo avanzato esaurimento 


ati di minore importanza dobbiamo ricordare: 

he insorgono con frequenza subito dopo l'atto operativo e che ce- 
’acilmente all'uso degli stittici; 

ne di ascessi da colobatterio. Nel nostro caso V l'ascesso si era 
linea di cicatrice ed era decorso senza alterazione della temperatura 
itato accompagnato da forti disturbi intestinali. 





cuve consecutive, gli infermi vanno tenuti almeno quatiro setti- 
rigorosa dieta liquida, alla quale, cessati i primi disturbi. intesti- 
deve seguire una vittitazione generosamente ricostituente. 


el morbo si può avere sia sul punto della anastomosi, come nel 
a sulle parti circostanti e sulla parete addominale, in corrispon. 
di cicatrice, come nel caso IV: qui però il processo era diffuso 
addominale e al ligamento largo, nonchè alla fascia iliaca: onde 
che di recidiva, si trattava di continuazione di processo su queste 
rarono più tardi i seni fistolosi che si estrinsecarono in corrispon- 
raginale destro e nelle vicinanze della tuberosità ischiatica destra. 
la recidiva è nell'intestino, non c'è che ricorrere ad una novella 
> le norme già date e procedendo con cautela per i nuovi rapporti 
requistato e che non si possono prevedere. Nella persistenza di seni 
‘ono essere ampiamente dilatati, raschiati e cauterizzati. 

a recidiva nell'intestino mantiene gli stessi caratteri clinici che 
rrimitivo: esso è lento, e ci vogliono anni prima che il lume intesti- 
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nale si alteri in modo da cagionare i noti disturbi di stenosi. Nel nosti 
già decorsi due anni; nel caso dell’ Horwokt i sintomi di recidiva era: 
piena manifestazione quattro anni dopo l'atto operativo. 


OsservazioNE L 


Tubercolosi primitiva del cieco - Asportazione del cieco - Resezione di un'c 
Ileo-coleetomia con sutura - Guarigione stabile. — L'inferma che è soggetto di 
è una signora di anni 56, di Roma, di gracile costituzione. God’ sempre buo 
al 44° anno di età, dalla qual’ epoca in poi, sospese le mestruazioni, andò 
soggetta a coliche intestinali, accompagnate da vomito e da conati di vomito. Cc 
del ventre eseguita all’epoca di dette coliche, il fratello medico notò un tu 
grandezza di un uovo nel quadrante addominale inferiore di destra. Questo 
sempre persisteva, subiva però delle alterazioni, inquantochè a volte pre 
sioni più forti di quella di un semplice uovo, a volte era appena percettib 
stessa dice che sembravale d'avere in quella regione una specie di nocciola. I 
mento di volume coincideva colle coliche, ma l’inferma non sa precisare qu 
ingestione dei cibi esse avvenissero. Da sei mesi il tumore non diminui più di 
le sue dimensioni erano andate gradatamente accentuandosi sì da superare 
presentava per lo passato nelle epoche di maggiore accrescimento, e da ¢ 
signora fu affetta da sofferenze gravissime, tanto da reclamare ad ogni cost 
chirurgico. 

Dolori atrocissimi di e notte la tormentavano e sovente avevano il cara’ 
nanti: stitichezza, emissione di sangue dal retto, ma non in grande quantit 
quenti, ambascie, nausee, convulsioni, ecc. 

Nulla, né in linea diretta, nè in linea collaterale. Ebbe un aborto e due 
uno morto al 17° giorno di vita, l'altro in buona salute da 16 anni. 

Esame obbiettivo. — Nel quadrante addominale inferiore a destra si nota 
una tumefazione a superficie liscia. La cute sovrastante è normale. Colla pal 
leva un tumore della grandezza e forma di un grosso limone, di consistenza d 
superficie tubercoluta, pochissimo mobile, ben delimitato e che si estende dalla i 
verso la regione lombare, a circa quattro centimetri verso l’ultima costola. N 
sversale il tumore si può seguire profondamente verso la colonna vertebrale, 
denza delle tre ultime vertebre lombari. 

La palpazione non è dolorosa ed è sopportabil 

L'esplorazione vaginale non fa rilevare alcunchè d’importante, sia nell’ute: 
annessi. Negativa l’esplorazione rettale. Le urine normali. 

Cura — Laparotomia laterale. Asportazione del cieco, con resezione di 
colon ascendente e dell’ileo. Escisione di una porzione della parete di un’an 
aderente al tumore. Sutura a tre piani della parete addominale. 

Nei primi due giorni dopo l'atto operativo, l'inferma ebbe qualche conat 
ma tenendola sotto l'azione quasi permanente della morfina, questo fastidio 
esso i dolori nel quadrante addominale destro. Nutrizione mediante clisteri 
peratura e polso normali. 

Al 8' giorno, essendo cessata l'emissione di gas dal retto, ed essendosi ¢ 
discreto grado di meteorismo addominale, l’inferma è alquanto sofferente, an 
riaffacciarono i conati di vomito. Una abbondante scarica al 6° giorno pone 
sofferenze. Temperatura e polso normali. 

All'8” giorno si toglie la medicatura: la ferita è completamente cicatrizz 
funzioni dellinferma sono tornate al normale. Guarigione persistente. 

Pezzo anatomico (in alcool), — Il pezzo asportato ha complessivamente 
di 12 cm. di lunghezza per 6 di spessore. Ha forma allungata, cilindrica ed è 
incurvato. Il lume intestinale ai due estremi si vede ristretto per la presenza 
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| le pareti e si estrinseca specialmente dalla sezione concava del 
3 costituita dall'ultimo tratto dell'ileo; la valvola ileo-cecale, ispessita 
in alto. Il lume è molto più ristretto verso la estremità periferica che 
assata la valvola, si notano sulla rimanente cavità cecale, che per la 
ione è ridotta ad un canale del calibro d’una penna da scrivere, nu- 
ne clavate e libere, altre molto pronunciate, che si portano da un 
ete a mo'di ponte, sepimentando così il lume intestinale. La tume- 
‘mente la parete posteriore e laterale sinistra del cieco, sicchè il 
sul margine destro del pezzo, come si può ben vedere da una se- 


orgersi come la neoformazione sia specialmente a carico dei tessuti 
anche gli altri strati sono aumentati di spessore. 

rete intestinale in corrispondenza della neoformazione è di 27 mm., 
wucosa, 2 alla muscolare, il resto ai tessuti esterni. 

a degradando verso l'estremità periferica e arrestasi a 9 cm. al di 


rna del pezzo notansi numerosi avvallamenti, i quali alterano i reci- 
strati: numerose briglie cicatriziali sono tese tra la porzione cecale 
». Dell'appendice non si ha cenno. 

(le cui pareti sono raggrinzite per la permanenza nell’alcool) subito 
è di mm. 35. 

n è di mm. 20. 

:— All'esame delle sezioni fatte in corrispondenza della tumefazione 


alterati i rapporti dei singoli strati componenti la parete intesti- 
ia zone di infiltrazione uniforme; lo strato ghiandolare è atrofico; 
igono scarsi tubercoli. 

+ non lascia vedere la normale disposizione. poichè i suoi fasci sono 
imassi di tessuto fibroso ricco di elementi cellulari. Alcuni fasci 
li infiltrazione parvicellulare. 

scolare, in mezzo ai numerosi fasci di giovane connettivo, notansi 
stituiti da elementi epitelioidi e da cellule giganti, alcuni in via di 


ci notansi delle zone diffuse di infiltrazione parvicellulare. Notevole 


insa del tenue resecata si ritrovano numerosi noduli tubercolari 
1o-gierosa. 
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ILLA TECNICA ESOFAGOSCOPICA 
del Prof. v. ELACKER (Innsbruck) 


traduzione autorizzata per il Dott. CARLO DONATI 


tte anni mi occupo minutamente della tecnica esofagoscopica ; ho fatta 
. pratica ed esperienza sulle malattie più frequenti dell’esofago e sui 
rapeutici, d’ importanza specialmente riguardo all’estrazione di corpi 
al medesimo. Già più volte trattai quest’argomento dal 1888 a questa 
el 1894, nel LXVI Congresso dei medici e naturalisti a Vienna, esposi 
) tutte le osservazioni cliniche di maggior entità in riguardo terapeu- 
gostico. Per suggerimento del prof. KrONLEIN, dopo la mia conferenza 
nnato Congresso, feci seguire la dimostrazione del metodo da me usato, 
‘oduzione dell’istrumento sul vivo, cosa già da anni dimostrata da me 
itranieri nei miei corsi alla Policlinica e dalla Clinica di BrLLROTH, 
ageva come supplente. 

ard nel corso di questa mia pubblicazione, quello che esposi a voce 
sso riguardo alla tecnica da me usata, giacchè in seguito probabil- 
i mi si porgerà più l’occasione di trattare diffusamente questo capi- 
mia esposizione risulterà che RosENHEIM (1), il quale pel primo riferì 


sr Oesophagoskopie. Berlin. klin. Wochenschrift, 1895, n. 12, 
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rgomento, differisce solo in alcuni punti insignificanti 
secondo il principio di MuguLicz, usato da me, da al- ‘ 











DELLA TECNICA FSOFAGOSCOPICA . 207 





STRUMENTARIO. 


roscopio. — L’ istrumento che adopero nell’esame da pit di otto 
scopio di Mikulicz-Leiter, valendomi d’una lampadina Mignon per 
_ riflessa. Il cosiddetto panelettroscopio (1) (sistema Leiter) forni- 
luminosa (Fig. 1). 

o consta del guscio superiore della lampada G, nel cui prolun- 
olto all’ ingiù, è inserito e fissato a mezzo d'una vite S il so- 
npada. Il guscio G contiene lo specchio Sp, inclinato all’avanti e 
»osizione. Lo specchio senza foro, di forma sferica, esattamente 
diametro di 3-5 cm. Il guscio G, provvisto inoltre di un soste- 
lente qualunque di correzione, girabile all’ingiù, è chiuso verso 
piastra P. Questa porta l'anello R provvisto dell’ imbuto TT, il 
attere in unione col tubo Tu (Fig. 2). 

della lampada, di gomma indurita, serve come conduttore per 
vanica, e porta la molla di contatto Ct, che si può fissare per 
> C. Alla sua parte superiore è visibile la lampadina L, punteg- 
adiante la vite KK, mentre i due morsetti inferiori Le Le ser- 
rzione del cordone della batteria. Il prolungamento laterale G’, 
nesso dentro il sostegno della lampada, è provveduto all’ intorno 
entilazione, per impedire un riscaldamento troppo forte del gu- 
ante è chiusa, i raggi della lampadina L vengono ritlessi dallo 
to in modo che un fascio luminoso dei medesimi illumina il tubo 
rende possibile di veder chiaramente, tanto per mezzo di tubi 
retro di 2 ‘j,-3 mm. e della lunghezza di 10-15 cm., come pure 
sr l’esofagoscopia) mediante tubi larghi, del diametro di 11-15 mm. 
za di 50-60 cm., gli oggetti illuminati (sia direttamente, sia col- 
specchi introdotti nel campo di osservazione), d’ introdurre stru- 
> l’imbuto T, o d’eseguire altre manualità. 

ia ad immersione di Leiter per apparati elettro-endoscopici, serve 
e. In locali muniti di luce elettrica, si possono unire l’esofago— 
strumenti di endoscopia direttamente ad un connettitore, intro- 
sistenza corrispondente. 

- Calibro e lunghezza dei medesimi. 

r l’esofago tubi di metallo, che all’estremità inferiore hanno l’orlo 
.0, per lo più, obliquamente, del diametro di 10-15 mm, e della 


1 diffuse su questo istrumento si trovano nell'opera : Das elektrische Licht 
lel dott. R. Lewanpowski. Wien und Leipzig, Urban und Schwarzenberg, 
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lunghezza di 19, 35, 40, 45 e 50. cm. (1). L’estremità superiore del tubo, circondata 
da un anello di gomma indurita (Fig. 2 R), possiede un’incisura in cui viene 
introdotta la vite S appartenente al mandrino M-M, che, avvitata, serve per 
fissarlo. Dopo l’ introduzione dell’ istrumento nell’esofago, estratto il mandrino, 
viene fissato all’anello di gomma del tubo l’ imbuto del panelettroscopio in modo, 
che la vite di questo (Fig. 1 S’) venga a porsi nell’incisura dell’anello suaccen- 
nato, e così il tubo è fissato al panelottroscopio. Per l’estrazione di corpi estra— 
nei si usano i tubi più sottili nei bambini, i più grossi negli adulti. Per lo più 
l'esame viene eseguito con tubi del diametro di 11 fino a 14 mm. e della lun- 
ghezza di 19, 30, 40 e 45 cm. Ho scelto queste quattro lunghezze, poichè l'espe- 
rienza m’ insegnò. che le malattie dell'esofago hanno per lo più la sede al prin- 
cipio del medesimo (circa 15 cm. distante dalla cerchia dentale), nella regione 
della biforcazione della trachea (circa 26 cm.), nella regione dell’ hiatus oeso- 
phageus (circa 37 cm.), oppure al passaggio dell’esofago nel cardia (circa 40 cm.); 
così pure, i luoghi in cui a preferenza si trovano i corpi estranei, sono le tre 
stretture esofagee. E naturale quindi che, per la manipolazione più comoda del- 
I’ istrumento, sia desiderabile che il tubo sporga per alcuni centimetri dalla bocca 
del paziente, onde poter fissare, senza impedimento, il panelettroscopio di Leiter 
all’anello del tubo. 

Il metodo di fissazione a baionetta del cilindro del panelettroscopio (munito 
di una vite) (Fig. 2 S’) all’anello di gomma, è il più idoneo allo scopo. L’ istru- 
mento, durante l’esame del paziente, forma in tal modo un complesso le cui 
parti sono bensì immobili, ma che, nel medesimo tempo, in caso di bisogno, si 
possono staccare rapidamente. Se il paziente è tranquillo, non è punto neces- 
sario di sostenere continuamente il panelettroscopio, cosicchè si può far uso delle 
mani per altre bisogne (armare le pinze con cotone, pulire il tubo ed il quadro 
esofagoscopico, introdurre appositi estrattori, ecc.). Perchè l’esame non venga 
disturbato e si possa eseguirlo tranquillamente, è desiderabile la presenza di un 
assistente che porga a tempo gl’istrumenti armati di piumaccioli di cotone, 
pinze, ecc. — 

Per l’introduzione del tubo adopero sempre un mandrino, la cui punta, di 
gomma indurita, arrotondata in senso obliquo, sporge un po’ dall’estremità infe— 
riore del tubo di metallo, in modo da oltrepassare gli orli smussati di questo 
(Fig. 2 Tu). Pezzi elastici, segmentati, che sporgono troppo dal tubo, come pure 
mandrini d’osso di balena terminanti a mo’ d’oliva, non sono adatti allo scopo 
e in stretture possono impedire che il tubo scivoli all’ingiù. Solo in casi di 
eccezionale difficoltà, p. es., in restringimenti al passaggio della faringe nell’eso- 
fago, adopero sonde inglesi, che s’adattano perfettamente al tubo, introducendole 


(1) LEITER fece costruire prima dei tubi del diametro di 150 17 mm. e della lunghezza 
di 22, 38 e 45 cm. 
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lo fino all’altezza della cartilagine cricoide; poscia vi faccio sci- 
tubo, mentre il paziente è seduto o giace supino col capo incli- 
* indietro. Se l’ introduzione del tubo arreca difficoltà, per allonta— 
ino la laringe e la cartilagine cricoidea dalla colonna vertebrale, 
colla mano, manualità del resto di rado necessaria, e che può 
a anche da un assistente. 
itodo di esame si scosta un po’ da quello di Mrkur.tcz, fondatore 
ifagoscopia e gastroscopia, pel fatto che non faccio precedere una 
rorfina, bensì una pennellazione di cocaina, e non esamino mai il 
ssizione laterale, ma in posizione dorsale col capo inclinato allo 


sione del paziente. — E buona cosa che il paziente sia digiuno, 0 
on abbia preso cibo immediatamente prima. Per lo più mi era im- 
ter eseguire l’esame nelle ore della mattina, ma solo fra le 4 e le 5 del 
osì ordinava al paziente che prendesse solo del thè o del vino gene- 
ne ore antimeridiane. Devo aggiungere che spesso, in casi urgenti 
i nell’esofago), ho eseguito l’esofagoscopia senza alcuna prepara- 
inte. 
gio dello stomaco prima dell’esame non è necessario, cosa che, 
parte dei casi, non sarebbe neppur possibile. Ho abbandonato com- 
iniezioni di morfina, essendomi convinto che una pennellazione 
yuto faringeo, con riguardo speciale al sinus pyriformis (che si può 
guire senza lo specchio, con un pennello laringeo), mediante una so- 
per cento di cocaina, è sufficiente perchè il paziente possa soppor- 
a dell'esame per la durata di 10 minuti. Eseguisco la pennellazione 
isteriore e laterale della faringe, arrivando più in basso che sia 
ire il paziente sporge la lingua, indi volgo il pennello verso la pa- 
» della laringe e verso la regione del sinus pyriformis. Prima di co- 
ne ripeto in genere tre volte la pennellazione. 
etodo, che uso anche pei bambini, mi soddisfa assai e non ho mai 
d’intossicazione di cocaina, ad onta che per le tre accennate 
si adoperino 5-10 gm. (1). 
aamento forzato della laringe e della cartilagine cricoide dalla 
yale, causato dall’ introduzione del tubo, è una cosa assai molesta 
5 infatti nell’ infermo resta, dopo l'esame, una sensazione di dolore 
one. Coll’anestesia di cocaina sembra tolta questa sensazione sgra- 
ve la difficoltà di respiro durante l'esame, rimanendo l’infermo per 


il mio parere, il metodo di Rosenheim, col quale viene iniettata nell’eso- 
7 schizzetto, una soluzione di 1-1 !/ per cento di cocaina, è superfluo ed 
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lo più tranquillo; così pure sembrano in tal modo eliminati i movimenti riflessi 
di tosse, di vomito e di deglutizione difficoltata. Con questo metodo ho eseguito 
l’esofagoscopia non solo in adulti, ma anche in bambini di sei ed otto anni, i 
quali si mantennero del tutto tranquilli. 

Eccezionalmente in alcuni casi (prima di eseguire la gastrotomia) intrapresi 
l’esame durante la narcosi con cloroformio, cosa che riuscì senza incidenti o 
conseguenze per l’infermo. A tal’uopo, però, è necessaria una narcosi profonda, 
con controllo esatto della respirazione. 

Posizione del paziente durante l'esame. — Uso in genere la posizione 


Fig. 8. 


supina col capo penzoloni; solo in alcuni casi esperimentai la posizione laterale, 
o cambiai la posizione, allo scopo di far scivolare più basso il tubo. Pazienti esami- 
nati una volta in posizione dorsale, un’ altra in posizione laterale, preferiscono la 
prima. S’ intende da sé che gl’infermi devono svestirsi prima dell’esame, restando 
coperta la parte superiore del corpo solo dalla camicia; così pure, quando l’am- 
malato giace sul tavolo, devono essere slacciati gli indumenti dell’addome, affinchè 
la respirazione non possa essere minimamente influenzata. 

Da quando uso le pennellazioni di cocaina, quantunque abbia praticato l’esofa- 
goscopia su centinaia di pazienti, non ebbi mai ad osservare nella bocca e nella cavità 
faringea una forte secrezione di muco, che, affluendo nella laringe e ‘trachea, 
arrecasse tosse, movimenti di deglutizione e senso d’angoscia, cose tutte che 
mi succedevano coll’uso delle iniezioni di morfina, Nè mai fui costretto a dover 
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are in fretta con piumaccioli il muco accumulatosi nella cavità boccale, 
edirne il deftusso attraverso il naso e sul viso dell’ infermo. 

rodusione dell’istrumento. — Dopo la cocainizzazione, faccio sedere su 
ivolo bene imbottito il paziente in modo che, quando si adagia supino, 
apo venga a sporgere dall’estremità di esso. Prima d’ introdurre l’istru- 
si tranquillizzi il paziente, rammentandogli che; durante l'esame, deve 
2 calmo e regolarmente, senza alcun senso d’angoscia, ed in caso che 
a sopportare più a lungo l’esame, alzi la mano. In casi eccezionali riesce 
introdurre l’istrumento quando l’infermo si trova ormai in posizione 


genere, dopo d’aver unto con vaselina o bagnato con un po’ d’acqua la 


n — Hy 


Fig. 4. 


4 dell’istrumento, lo si introduce mentre il paziente siede sul tavolo 
mbe tese, apre la bocca e piega il capo all'indietro (fig. 3, posiz. 1). 
mano sinistra comprime delicatamente la base della lingua, tirandola 
ill’infuori, la mano destra prende il tubo (il cui spigolo smussato, coperto 
drino che sporge, guarda verso l’indietro), e lo fa scivolare lungo la 
osteriore della faringe. : 

questo modo si può introdurre l’istrumento fino al punto in cui si ha la 
ae che non può scivolare più oltre. Se il paziente in quest’ istante è in 
, s’aspetti un po’, finchè s’abitua a respirare tranquillamente. Si ponga 
aano sinistra dietro la nuca dell’ infermo, il quale, coll’aiuto d’una per- 
» sta dirimpetto, viene a porsi lentamente sul dorso (fig. 4, posiz. 2) (1). 


o schizzo non è del tutto esatto, chè l'operatore in questo viene a trovarsi alla 
tavolo. 
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Contemporaneamente la mano destra esercita una lieve pressione sul tubo 
per impedirne l’uscita e, mentre |’ infermo viene a giacere in posizione supina, 
lo introduce sempre di più. Da questo istante l’operatore, tenendo fermo il tubo 


Fig. 5. 


(fig. 5, posiz. 3), passa alla testa del tavolo, si siede ed imprime all’ istrumento 
la pressione necessaria, perchè possa raggiungere il punto voluto (fig. 6, posiz. 4). 


Hi 


Fig. 6. 


Se il tavolo è abbastanza alto, l'operatore può valersi d’una sedia invece che 
d’uno sgabello, come si vede nella fig. 6. - 
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rumento, per caso, non ha passato ancora I’ 
sontrazione del M. constrictor pharyngis inf. 
», si può farlo passare con una spinta leggier 
novimenti laterali, fatto che, di frequente, a1 
Quando le condizioni siano normali, I’ istru 
ingiù senza impedimenti; e, difatti, fino al 
tenza muscolare. È necessario però di farlo si 
‘olta l’ istrumento è arrestato in qualche pu 
10n si può più spingerlo avanti. 
re introduzione dell’istrumento in caso di re 
amente che in tal caso o è falsa la posizione 
ofagoscopio, il quale ultimo viene di regola 
isteriore dell’esofago, ed aggiunge che allora 
all’ indietro, o di eseguire flessioni laterali, 0 « 
to un’altra direzione, col quale ultimo tentati 
sopo. Questo è giustistimo. In tali casi però, < 
all’ ingiù, m’attengo al seguente metodo: App 
> il lume dell’esofago coincida col centro de. 
e maniera il tubo ed il capo del paziente de 
ingiù, a destra od a sinistra), per facilitare | 
modo, il vantaggio di poter osservare una par 
re del tubo. 
impedimenti, del resto, anche inferiormente a 
ù che naturali, se si pensa alla direzione de! 
mente questo non rappresenta un tubo diritt: 
‘ L’esofago poggia nel collo sulla colonna ve 
a della trachea, passa l’apertura superiore d 
no posteriore, incrocia la direzione del bronc 
trachea in poi, si pone alla parte destra dell 
rertebrale, incrocia la direzione dell’aorta pe 
a del diaframma, posto alla parte sinistra, ed a 
lello stomaco. In breve, esso descrive una 


rie ricerche sulla larghezza, forma e decorso 
retto, eseguiti in situ sul cadavere, che le ci 
», perchè lievi cambiamenti negli organi vici 
ne dell’esofago, anche a cagione della fissa 
ravano una curva a forma di S, nella parte 
convessita a sinistra, nella parte inferiore co 
lelli queste curve erano solo accennate. 


‘ Lehrbuch der Anatomie des Menschen. Wien, 1870, 





is 
Veli 
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Nei luoghi dove l’esofago cambia la sua direzione, cioè nella regione della 
biforcazione e nel quarto inferiore sopra I’ hiatus oesophageus, può darsi anche 
in condizioni normali un impedimento all’ introduzione dell’esofagoscopio. Ho fatto 
spiccare che questi luoghi hanno un’ importanza pratica, perchè sono facilmente 
vulnerabili per mezzo di sonde, ed offrono la possibilità alla formazione di diver— 
ticoli, ecc., in modo speciale se inferiormente trovansi dei restringimenti. Furono 
descritti dei casi in cui, in seguito a stringimenti prodotti da caustici, si diede 
colla sondazione origine a vie false (1). | 

Arrivati col tubo alla regione sopra |’ hiatus oesophageus, spingendo lo 
sguardo attraverso di quella, si vede la parete posteriore dell’esofago, mentre 
il lume di questo rimane a sinistra ed in avanti e per poterlo avere nel centro, 
si deve abbassare e voltare un po’ verso destra il capo del paziente e con questo 
il tubo col panelettroscopio. La spiegazione di ciò sta nel fatto, che I’ esofago, 
situato nel suo segmento inferiore a destra ed all’ indietro, descrive in questo 
punto una curva, voltandosi a sinistra ed in avanti, e passa il diaframma. Il capo 
del paziente, durante l’esame, è piegato all’ indietro; è quindi necessario che 
un assistente fissi la testa colle mani, una alla fronte, l’altra alla nuca, per 
evitare nel medesimo tempo che l’'ammalato si stanchi troppo (fig. 6). 

L’esame esofagoscopico è differente, a seconda che sì illumina tutto l’eso- 
fago o solo una parte determinata del medesimo. _ 

Illuminazione di tutto Vesofago. — In questo caso, se manca l’orienta- 
mento sulla sede d’una malattia o ferita, e se l’esame intrapreso prima con una 
sonda non ci mise in chiaro sulla presenza di un impedimento, devesi introdurre 
il tubo più lungo per arrivare fino al cardias. 

Come fu rammentato prima, nel caso in cui il tubo non scivoli più all’ ingiù, 
allontanato il mandrino ed applicato il panelettroscopio, si tenta di collocare il 
tubo corrispondentemente al lume dell'esofago, spingendo poscia avanti 1’ istru— 
mento fino al cardias. Si estrae quindi lentamente il tubo, osservando nel me— 
desimo tempo tutta la parete interna dell’esofago. Coi più svariati movimenti di 
elevazione, d’abbassamento, di rotazione, che l’esaminatore imprime al tubo, si 
può fissare, nel campo d’osservazione, le diverse regioni della parete dell’ eso— 
fago. Se durante l’estrazione dell’esofagoscopio si trova un’affezione nel segmento 
superiore, si può osservarla attentamente una seconda volta, introducendo un 
tubo più corto. 

Il metodo esposto (pei casi dubbi, ove ci sia un impedimento, e per I’ intro- 
duzione dell’ istrumento anche nei casi normali, dopo passata la resistenza all’en- 
trata dell’esofago) ha un’ importanza speciale nei casi di carcinoma avanzato. 
Può darsi che il paziente ci racconti una serie di disturbi e, ad onta di ciò, 


(1) v. Hacker. Ueber die nach Veraetzung entstehenden Speiserdhrenverengerungen. Wien» 
1889, pag. 2°, 68. 





- nie a 
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aduzione della sonda abbia luogo senza ostacolo di sorta. In tali casi, l’estre- 
lel tubo può trovarsi in mezzo alla massa rammollita del tumore, che 
scia circolarmente l’esofago, senza che si abbia la sensazione di un impe- 
to. Un tal caso mi si presentò nei primordi delle mie ricerche, tanto che, 
spingere lo sguardo attraverso il tubo credetti di scorgere una cavità fuori 
ofago. Con movimenti leggieri d’estrazione e d’ introduzione venni in chiaro 
ito. Da quell’epoca fui sempre molto guardingo per non cagionare un’even- 
perforazione dell’esofago, cosa tanto più da temersi con un tubo di metallo, 
omento che sono conosciuti casi di perforazione (in carcinoma dell’esofago) 
mde elastiche. Devo alla mia precauzione se, ad onta dei molteplici esami 
oscopici, non m’occorse mai un caso spiacevole, anche trattandosi di carci- 
avanzato. 

luminazione di parti determinate. — In questo caso, quando cioè ad una 
listanza dalla cerchia dentale si potè constatare colla sonda un impedi- 
patologico, si scelga, per l’esame, un tubo della lunghezza corrispondente, 
ntroduca fino in prossimità dell’ impedimento, s’applichi il panelettroscopio, 
1 solo, se è necessario, si spinga avanti il tubo, dopo d’aver pulito scrupo- 
inte con estrattori muniti di piumacciolo, il campo d’osservazione. Noto- 
ite, al disopra di un restringimento :i raccoglie muco e qualche volta 
resti di cibi. 

er constatare a che altezza si trovi l’impedimento, adopero sonde con 
ne in centimetri, sulle quali si può leggere la distanza. È utile che anche 
posseggano una tal graduazione; è però da notarsi che, in tal modo, la 
uperficie non deve diventar ruvida, ne formare degli spigoli. 

rattandosi di stringimenti o di corpi estranei dell’esofago, è assai acconcio di 
re prima l’esame con una sonda armata d’un oliva d’avorio, la quale, 
do il corpo straniero, trasmette alla mano dell’esaminatore una sensazione 
i si può determinare se veramente s’abbia da fare con detto corpo, ed a 
tezza esso si trovi. In tali casi, introducendo il tubo, può darsi che il corpo 
eo venga spinto all’ingiù, fatto spiacevole, trattandosi di corpi grossi od 
siti. I primi possono trovare un impedimento al loro passaggio ulteriore 
‘egione dell’ hiatus oesophageus, oppure, più tardi, al piloro od alla valvola 
cale. I secondi, spinti con forza verso la parete dell’ esofago, possono 
re lesioni di questa. È quindi di somma entità l’evitare che corpi stra- 
engano spinti all’ingiù, specialmente se più in basso si trovano degli stringi- 
chè l’estrazione da uno stringimento imbutiforme o circolare è assai difficile. 
eci l’esperienza che, spesso, coll’aiuto dell’esofagoscopio, osservando atten- 
te, si riesce ad introdurre, fra la parete ed il corpo, una sonda d’osso di 
,e con movimenti di questa a renderlo più mobile. A tal’ uopo feci costruire 
umento secondo il principio della « curette articulé » e di Leroy (per l’uretra), 
tesse servire per l’estrazione endoesofagea di corpi estranei. 
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‘L’ istrumento rappresentato dalla fig. 2, II b, si può applicare al manico . . 

- di cui è provvisto l’estrattore (fig. 2, II a). L’istrumento vien fatto scivolare 
: fra il corpo è la parete esofagea; premendo quindi sulla molla del manico, esce 
l'estremità fatta a modo di cucchiaio, munita di un’articolazione a cerniera, con - 

cui si afferra poscia il corpo. 
Modo di neltire il campo d'osservazione. — Per pulire il campo d’osser- 

vazione (dal sangue, muco, ecc.) si deve aver pronti, per ogni esame esofago- 
scopico, alcuni porta-spugne della forma come nella fig. 2, III. Se c'è molto muco 

o contenuto gastrico rigurgitato, è necessario che un assistente porga conti- 

nuamente detti strumenti. A tale scopo adopero sempre l’estrattore rappresen- 

tato dalla figura 2, Il a, a cui si applicano i piumaccioli. 

Nei casi in cui il contatto del cardias col tubo, producendo movimenti di 
da | —vomito, faccia arrivare nell’esofagoscopio contenuto del ventricolo (specialmente 
a in persone che non sono digiune prima dell’esame), abbasso il tubo e lo vuoto in 
modo che il manico del panelettroscopio guardi all’ insù. Il liquido raccoltosi nel 
tubo può fluire all’esterno, ed in tal modo si evita che esso bagni il guscio o la 
lampadina del panelettroscopio. Il contenuto che eventualmente è ancor rimasto 
nel tubo, lo allontano con piumaccioli di cotone. | 

In tali casi, come pure trattandosi di diverticoli o dilatazioni dell’esofago, si 
può servirsi di una semplice pompa proposta da LEITER, che finora però non 
trovai strettamente necessaria. Se il paziente viene preparato all'esame nel modo 
descritto e pennellato con cocaina, raramente arriva molto liquido nel tubo; questo 
ha luogo solo nelle parti dilatate al disopra di uno stringimento eventuale. 

Contegno del paziente. — L’esame esofagoscopico è certo seccante per 
infermo. Chi non ha peranco assistito ad un tale esame si forma naturalmente 
un concetto esagerato della difficoltà del medesimo e della molestia che arreca 
al paziente. 

Eseguendolo colle debite precauzioni, nel modo descritto nel corso di questa 
pubblicazione, dopo aver preparato ad hoc il paziente, cose tutte che richiedono 
prima esercizio sul cadavere e sul vivo, si può convincersi che gl’ infermi soffrono 
poco. Fa stupire come l’esame si compia facilmente, e riesca quasi in ogni indi— 
viduo, anche in coloro nei quali prima non s’ era introdotta una sonda, o che 
non erano digiuni, come osservai spesso durante l’estrazione di corpi incuneati 
nella parete dell’esofago. Naturalmente, infermi una volta sondati s’abituano 
a respirare tranquillamente, se anche nell’esofago trovasi un bastoncino duro, a 
preferenza di quelli che vengono esaminati per la prima volta; tuttavia la pennella- 
zione di cocaina e l’esortazione a respirare calmi apportano sempre buoni risultati. 

Ci sono degli individui nervosi i quali si agitano al pensiero del modo dell'esame, 
o che gemono e sono irrequieti durante il medesimo; questi costituiscono però 
le eccezioni. 
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la maggior parte dei casi, dopo l'introduzione del tubo, il paziente è 
o, tanto da lasciar condurre a buon termine l’esame, che dura per lo 
ni minuti (qualche volta 10-15). Ho osservato ciò anche in fanciulli 
ati di quattro, sei ed otto anni. Infermi che hanno gravi disturbi di 
one, chieggono, di motu proprio, di poter venir esaminati coll’aiuto della 
ttrica, affinchè possa venir constatata con certezza la malattia. Dopo 
persino i bambini raccontano d’una sensazione spiacevole, in seguito alla 
8 e tensione esercitata, pur tuttavia priva di dolore. Pazienti molto 
si lamentano anche nei. giorni successivi di una tal sensazione nella 
della laringe e specialmente all’ atto della deglutizione. Dopo l’esame 
ndo a tali infermi di prendere solo liquidi (latte freddo, ghiaccio, ecc.), 
itualmente, d’applicarsi, durante la notte, un impacco freddo al collo. 
u dato di constatare altri inconvenienti dopo l’esofagoscopia. Soltanto un 
, affetto da carcinoma, mi raccontava che nel giorno seguente gli si 
ao le glandule linfatiche al collo, cosa però che sparì tosto con com- 
redde. . 

i duecento casi, e più, esaminati da me con questo metodo, non ricordo 
lente spiacevole (1). Qualora manchi qualsiasi lesione od ulcerazione, non 
veder sangue nè nell’esofago, nè nel tubo, premesso che I’ introduzione 
umento sia stata fatta lege artis. Si deve porre attenzione che gli orli della 
‘eriore del tubo sieno smussati esattamente, e che non posseggano alcun 
ffinchè non venga lesa la mucosa. 
lriuscita dell’ esame. — M’occorse due volte che pazienti non si lascia- 
minare più oltre, in causa di forti capogiri dipendenti dalla posizione 
. Si può dire che raramente succede il caso che in una persona non 
mir praticata l’esofagoscopia. 
nmento due casi: Nel primo trattavasi d’ una persona attempata, con 
rigidità del segmento cervicale della colonna. Non fa d’ uopo ricordare 
ame è impossibilitato da immobilità o forte curvatura del segmento 
a, da. rigidità del mascellare inferiore, ecc. Nel secondo caso si trattava 
ividuo giovane che possedeva tutti i denti ben sviluppati e robusti, e nel 
m era possibile d’aprire corrispondentemente la bocca, quantunque non 
da constatare alcun processo patologico. Introdussi bensì il tubo, ma la 
e di questo rendeva la lingua così cianotica che abbandonai la prova. 
tentato se in questo caso sarebbe stato possibile l’esame in narcosi. 





o assistito ad una serie di esami esofagoscopici eseguiti dal prof. v. HackeR, con 
icilità e senza il minimo incenveriente. (N. d. Trad.). 
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CLINICA CHIRURGICA DELL’OSPEDALE MAURIZIANO DI TORINO 
Diretta dal prof. dott. A. CARLE 





Contributo alla Patologia e Chirurgia dello stomaco 


[616.83 + 617.48] 


PER I 
Dott. A. CARLE, professore di patologia chirurgica 
e Dott. G. FANTINO, 1° assistente 


{(Continuazione, vedi fasc. 3) 


A. Piloroplastica. 


I. M. Giacomo, d’anni 43, cocchiere, di Albettone. — Stenosi cicatriziale 
del piloro. Piloroplastica. Guarigione. 

Fin dall’età di 39 anni cominciò ad essere molestato da disturbi gastrici, 
senso di tensione e dolori all’epigastrio, eruttazioni acide di odofe spiacevole, 
penetrante, talora vomito. Negli ultimi anni ebbe gastralgie violentissime che 
cessavano col vomito, diventato, si può dire, quotidiano. Non notò mai sangue. 
E° molto’ stitico. 

Fece tutte le cure indicategli con poco profitto; ha solo sollievo dalla lava- 
tura gastrica che è diventata oramai indispensabile. Senza di essa le gastralgie 
sono vivissime e il vomito pertinace. | 

Lo stomaco giunge in alto alla 5° costa, in basso a un dito sotto l’ombelico. 
L’esame provoca fortissima contrazione delle pareti stomacali. Non si palpa tu- 
more di sorta. La regione pilorica però è dolente. 

Lo stomaco al mattino a digiuno contiene ancora residui alimentari di odore 
nauseante; sempre spiccata la reazione di Ginzburg, sia a digiuno che nelle di- 
verse ore della digestione. Talora PHCl giunge a 3 °/,. 

L’emaciazione è avanzatissima, l’ammalato ha frequenti lipotimie, odore di 
acetone nell’aria espirata, e acetone nelle orine. 

Stante condizioni così gravi, si rimanda l’operazione. L’ammalato esce dal- 
l'ospedale ma vi ritorna dopo 10-12 giorni, dicendo di non poter più sopportare 
nemmeno per 24 ore tali sofferenze e reclama urgentemente |’ intervento. 

23 maggio 1889. Operazione. Il piloro ridotto ad un anello cicatriziale du- 
rissimo, che non lascia passare la punta del mignolo. Anche la superficie sierosa 
ha aspetto biancastro fibroso, però non depressa, nè irregolare. Nessun processo 
infiammatorio circostante, però le pareti stomacali molto ispessite. Si decide la 
piloroplastica e si fa un taglio lungo 5 cm. ma dopo inciso l'anello pilorico si 
nota che esso è costituito interamente da tessuto fibroso molto duro e punto 
cedevole, il lume lascia appena passare una penna d’oca. 

Per facilitare la sutura si escidono due tratti conici colla base rivolta al- 
l'incisione principale (analogamente alla escisione elittica di Czerny) 

Dopo ciò la sutura, che cade quasi interamente su parti sane, riesce più fa- 
cilmente. Due ordini di sutura a punti staccati. I margini sanguinano poco. Il 
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1 liberamente passare il pollice. L'operazione dura un’ora e 


apirettico. Clisteri nutrienti fin dal 1° giorno. Al 3° giorno, es- 
molto abbattuto, si comincia con cognac e latte per bocca. 
qualche singhiozzo ma non vomito. Dal 12° giorno in poi si 
ilmente 3-4 uova, mezzo pollo, ‘/, litro di vino, latte, pane, ecc. 
ancora qualche vomito, che poi man mano cessò. L’appetito 
enti. In pochi mesi acquistò 7-8 kg. in peso. 

si dopo. Lo stomaco è continente. Si vuota in 5-6 ore di un 
same dopo un pasto di Ewald dà HCl libero 1,6 °/,,. 

atta, di anni 28, contadina, di San Giorgio Monferrato. — 
al pirolo. Piloroplastica. Morte. 

16 anni di disturbi gastrici, senso di peso, pirosi, eruttazioni 
anno ha vomito quasi tutti i giorni, 2-3 ore dopo il pasto se 
ssolani, assai più di rado con dieta lattea, uova ecc. È molto 
i amenorroica. Da quasi un anno soggetta a cure mediche, e 
atto. Conservò sempre appetito. Emaciazione notevole. Lo sto- 
ende a 6 cm. sotto l’ombelico. Non si svuota completamente. 
> di prova 2,2 °/w- 

89. Operazione. Taglio trasversale îra le due arcate costali a 
osta. Il piloro è costituito da un cingolo molto robusto, largo 
a stento passare il mignolo ed è resistente ma non ha aspetto 
o. Non vi sono aderenze. Incisione longitudinale di 4-5 cm., 
ponde all’anello pilorico. Non vi sono traccie di ulceri sulla 
asversale in due strati siero-muscolari. Dopo l’operazione passa 
ice. 

verazione un’ora. 

isso il primo giorno; poi discretamente bene al 2° e 3°. Al 4° 
2 temperatura, 110-120 e 39°, e morte al 5° giorno. Non ebbe 
il 8° giorno. 

isuna traccia di reazione attorno alla sutura che tiene, ma i 
operti. Anse moderatamente distese, però liscie e lucenti. Non 
brinosi nei liquidi in alcun punto. 

rorte ? 

s di 20 anni, sarta, di Torino. — Stenosi relativa del piloro con 
ctasia. Piloroplastica. Guarigione. 

resente cominciò or son 6 mesi con dolori che insorgevano 
ora dopo il pasto alla regione pilorica, senso di oppressione 
ri acide, e nei due ultimi mesi vomito acido. Dapprima il vo- 
ni, molto abbondante con vecchi residui indigeriti, poi quo- 
amatemesi nè melena. Stitichezza ostinata. Da 4 mesi son ces- 
» mediche continue e inefficaci. Molto dimagrita. Peso 46 kg. 
resenta evidente diguazzamento al mattino a digiuno e con- 
tri di liquido. Dilatato con gas giunge in alto fino alla 5* costa, 
cm. sopra il pube. I medesimi confini sono confermati a sto- 
quido e colla sonda. Sotto l’esame lo stomaco si contrae di- 
ite i suoi limiti all’esterno. 

al piloro tumore di sorta. 

revia lavatura della sera e astinenza la notte, si estrae sempre 
rido chiaro, con reazione di Ginzburg evidente. 

rico dopo un pasto di prova sorpassa sempre il 2 °/yw- 
lattico, ma scarso. 
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23 gennaio 1890. Taglio trasversale lungo cm. 9 a livello della 9 costa. 

Le pareti stomacali ispessite specie alla regione pilorica. L’anello pilorico 
spesso '/, cm., lungo | cm., non esattamente fibroso, piuttosto cedevole. Lascia 
passare il mignolo senza sforzo. . 

Nè sulla sierosa, nè sulla mucosa traccie di ulcerazioni pregresse. Taglio 
lungo cm. 5 circa e piloroplastica con 2 ordini di sutura a punti staccati. Scarsa 
emorragia. Durata */, d’ora. 

Decorso. Ottimo. Al 4° giorno si permette l’ingestione di bevande, che son 
ben tollerate. 

AI 10° giorno cessa la nutrizione suppletoria per il retto. Dieta di carne, 
uova, latte, ecc., che è benissimo tollerata, non provoca mai vomito. 

La lavatura praticata parecchie volte dopo il 14° giorno dimostra che lo 
stomaco si vuota completamente in 5-6 ore. Per parecchi mesi continuò la me- 
desima dieta, perchè l’uso di cibi grossolani provocava dolori e tensione, ma 
non vomito. 

Noi rivediamo soventi l’ammalata, la quale ha aspetto floridissimo ed è ca- 
pace a qualunque lavoro; si lamenta anzi di essere diventata troppo grassa. 
.Difatti il peso in 14 mesi è aumentato di 16.5 kg. Digerisce ora qualunque cibo, 
anche il più grossolano, senza dolori e senza vomito. 

Lo stomaco si è anche considerevolmente ridotto, ma è ancora assai grande. 
- Il 12 marzo 1894, 4 anni dopo, esso giunge colla piccola curva a 10 cm. 
sopra e la grande curva a 6-7 cm. sotto l'ombelico. Il piloro è continente (di- 
stensione col gas). Acido cloridrico libero tre ore dopo un pasto di prova Leube 
1.6 °/,,. A digiuno molto più scarso, e soventissimo mancante. 

IV. B. Luigi, di anni 30, litografo, di Torino. — Stenosi cicatriziale del 
piloro. Piloroplastica. Guarigione. 

Tentò due volte di suicidarsi, ingoiando nel maggio 1890 acido fenico puro, 
e nel luglio dello stesso anno una miscela di acido nitrico e solforico. Dice che 
l’avvelenamento da acido fenico non lasciò conseguenze di sorta. La seconda 
volta, sebbene portato subito all'ospedale, dove fu somministrata magnesia usta, 
ebbe violente sofferenze e due volte vomito sanguigno abbondante. 

Uscì dall'ospedale in condizioni deplorevoli di salute, con stringimenti cica- 
triziali lungo tutto l’esofago. Si tentò di vincerli colla dilatazione che una volta 
provocò grande emorragia. 

La salute andò sempre declinando, l’infermo divenne intollerante del cibo 
al punto di vomitare, senza ordine alcuno riguardo al tempo, tutto ciò che solido 
o liquido ingeriva. Il vomito era preceduto da senso di peso all’epigastrio che 
cominciava dopo il pasto e cessava solo a stomaco vuoto. Stitichezza ostinata. 

Esame. Deperimento grave. Non si riesce a delimitare il limite inferiore dello 
stomaco, che dimostra intolleranza per l'acido carbonico nascente. La palpazione 
al piloro è dolorosa. 

Esame del contenuto gastrico. Talora mancante, talora appena evidente la 
reazione dell’ HCl. Acido lattico in quantità. 

15 settembre 1890. Operazione. l'aglio mediano lungo 15 cm. Il ventricolo 
è leggermente dilatato. A poca distanza dal piloro si sente sulla parete anteriore 
ed esternamente una briglia cicatriziale quasi circolare. Taglio longitudinale lungo 
o cm. Il lume pilorico è ristretto al diametro di 3-4 mm. Pei */, anteriori sporge 
quasi a forma di valvola una briglia circolare, dura, bianca, intieramente fibrosa. 
La parete gastrica anteriore offre in vicinanza una cicatrice visibile all’esterno, 
traccia di pregressa ulcerazione. Essa è larga più di un soldo. Una cicatrice 
più debole, appena visibile sulla parete pilorica posteriore. Emorragia dai mar- 
gini quasi nulla. Sutura trasversale in due strati come al solito. Durata */, 
d’ora circa. 
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Decorso. Sintomi di collasso nelle prime ore, poi si rianimò. Nei primi tre 
giorni conati di vomito, in seguito decorso regolare, sempre apirettico. 

Al 5° giorno ingestione di latte, brodi, ecc. 1 cibi sono benissimo tollerati 
e non provocano vomito. Al 16° giorno si alza. Da questo giorno non fu più 
possibile ottenere un regime regolare ; invece della carne, uova, latte, egli man- 
giava legumi, pane, ecc., che otteneva e all’occorrenza rubava agli altri infermi. 
Cosicchè, ‘causa il suo carattere indocile, le sue condizioni generali non miglio— 
rarono molto. Di tanto in tanto ricomparve il vomito e quando si volle assog- 
gettarlo a sorveglianza rigorosa, l’ammalato chiese di uscire dall’ospedale. Pochi 
giorni dopo venne per furto condannato al carcere, dove malgrado il regime 
punto confacente, egli migliorò rapidamente, e le sue condizioni, come da ripe- 
tute dichiarazioni del prof. LomBRoso, medico delle carceri, sono eccellenti. 

V. M. Rosa, d’anni 24, tessitrice. — Stenosi cicatriziale del piloro e iper- 
cloridria. Piloroplastica. Guarigione. 

A dodici anni sofferse dispepsia, dolori all’epigastrio, vomito per circa 
otto mesi. 

Ricominciarono i medesimi fenomeni nel dicembre 1889 durante un puer- 
perio. Dopo 5 mesi i vomiti cessarono, rimase dispepsia e dolori vivi durante i 
movimenti peristaltici dello stomaco che l’ammalata percepiva distintamente dopo 
il pasto. Entrata per la prima volta all'ospedale nel 1890, si constatò ipercloridria 
con ectasia gastrica. Non ottenendo nessun effetto dalle cure mediche, fu pro- 
posta l’operazione, che l’ammalata rifiutò, ma aumentando le sofferenze essa ri- 
tornò all’ospedale decisa all’operazione. 

La denutrizione è molto spinta. L’ HCl costante anche a digiuno. Dopo pasto 
di Ewald raggiunge talora 3 °/,,. Lo stomaco si contrae violentemente e giunge 
a metà della linea pubo-ombelicale. Non si svuota mai completamente. In cor- 
rispondenza del margine costale destro, sulla linea parasternale, si palpa un tu- 
moretto grosso come una noce, duro, mobile. La palpazione è molto facile 
‘essendovi divaricamento dei setti e ventre floscio. 

14 gennaio 1891. Incisione mediana. Le pareti dello stomaco molto ispessite. 
Il piloro stirato in alto da una forte briglia che partendo dalla sua faccia an- 
teriore va ad inserirsi ad un tumoretto grosso quasi come una noce, diviso in 
due lobetti, aderente all’ilo del fegato con tutta la sua superficie. I rapporti 
rimangono per tal modo notevolmente alterati. La parete anteriore della por- 
zione pilorica tratta in alto e indietro rimane compressa contro la parete poste- 
riore e forma come uno sperone che ostacola il deflusso. Si isola con molta 
difficoltà e a colpi di forbici il tumore suddescritto e si esporta assieme alla 
briglia. Si esamina anche dall’esterno l’anello pilorico che, dopo liberato dalle 
aderenze, non pare molto ristretto; tuttavia, siccome le pareti sono molto spesse 
e la dilatazione gastrica forte, si pratica anche .la piloroplastica, nella speranza 
che un allargamento dell’anello pilorico servirà ad affrettare la guarigione del- 
l’ectasia. L'operazione procede senza incidenti e conferma il grande spessore 
delle pareti senza tessuto cicatriziale. 

L'anello dava libero passaggio all’ indice, dopo l’operazione passano due dita. 

‘ Decorso. Regolare. Apirettico. L’ammalata, che fin dal 5° giorno cominciò a 
pigliar cibo per bocca, non ebbe più vomito. Le digestioni procedettero regolar- 
imente, lo stomaco si vuota in 4-5 ore. Dopo un mese uscita d’ospedale, sebbene 
non potesse provvedersi di vitto confacente, non ebbe più nè dolori, nè dispepsia, 
nè vomito. In 6 mesi aumentò di 10 kg. ed ora il suo benessere continua 
inalterato. 

Riveduta molte volte sempre in condizioni floride. 

14 marzo 1894. Tre anni dopo. Vitto grossolano, polenta, fagiuoli, legumi, 
ecc. senza il minimo inconveniente. Peso 61 kg. 
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a Ventricolo. Piccola curva 10 cm. sopra l'ombelico. Grande curva 1 cm. 
Re sotto. HCl libero 2 ore dopo il pasto 1.8 °/,,. 

an VI. G. Marianna, d’anni 33, giardiniera, di Boves. — Stenosi del piloro da 
Bo aderenze colla cistifellea retratta. Colecistectomia. Piloroplastica. Guarigiorie. 
Ri. Da parecchi anni soffre di cefalea, alito fetente, inappetenza, dispepsia, 
Br stipsi, ecc. Negli ultimi due anni questi disturbi aumentarono, si aggiunsero 
ep forti gastralgie, palpitazione, eccessi di lipotomia e di quando in quando paresi 
Boe all’arto superiore sinistro e altri gravi disturbi isterici fra i quali in prima 
ee linea un’afonia che durava talora settimane e mesi. Le cure mediche cui l’am- 
“ei malata si assoggettò furono molte e lunghe; nel periodo di parecchi anni ri- 
Pe coverò più volte al nostro ospedale, ma non ottenne grande miglioramento. 
on Ritenendo che una parte dei disturbi fossero dovuti alla presenza di un 
#08 rene spostato e mobile, fu fatta la nefrorrafia. Il rene tenne in sito, ma i feno- 
Sa meni non migliorarono. 

fi | Essi anzi andarono seinpre più accentuandosi, specie i disturbi gastrici, per 
pe - cui, riuscita vana ogni altra cura, si decise I’ intervento chirurgico. 

Bo All’esame non si palpa al piloro che una durezza indefinita, indolente. Il 
fi ventricolo enormemente dilatato giunge a 3 dita sopra il pube. Le pareti sono 
i ipertrofiche, la palpazione dell'addome ne provoca la contrazione. La digestione 
SEE è incompleta. 6-7 ore dopo il pasto si notano ancora molti residui inalterati 
<A di odore forte di acidi grassi nello stomaco. L’HCI libero colla reazione di 
Ni. Ginzburg si trova sempre in quantità notevole (2-3 °/,,), 2, 3, 4 ore dopo il 
«a pasto e anche a digiuno. L’ammalata non è straordinariamente denutrita. 

si 23 febbraio 1891. Operazione. Si trova alla regione pilorica un tumore 
Re” grossu proprio come una noce, che fa corpo colla parete superiore dell’anello pilo- 
ee rico e prima porzione del duodeno. I limiti e la natura del tumore non si possono 
il a tutta prima definire, giacchè esistono numerose briglie e aderenze antiche che 
lo mascherano. in ‘parte. Non si tarda però a riconoscere che esso è costituito 
dalla cistifellea, non appena sì notano i suoi rapporti col duodeno e la mancanza. 





po di una cistifellea sana. Il piloro e la prima porzione duodenale sono dal tumore 
Re stirati in alto e formano colla porzione -duodenale discendente un angolo acu- 
—e tissimo che assieme alla fissità dell’anello costituisce l’ostacolo al passaggio dei 


sa cibi. La dissezione della cistifellea è molto difficile e laboriosa; e non termina 
a che all’ilo del fegato. La cisti è retratta, a pareti molto ispessite e dure. Te— 
ce mendo che in. avvenirè abbiano a stabilirsi nuove aderenze collo stomaco e 
= duodeno, cosa quasi inevitabile, dati i rapporti delle parti, si esporta la cisti- 
o. fellea, previa legatura, poi sutura sul moncone in modo da coprirlo colla sierosa 
ao peritoneale. 

3 Il piloro libero di queste aderenze presenta numerose briglie all’ intorno, 
Ji l'angolo acuto tra 1° e 2* porzione duodenale scompare in parte ma non total- 
mente, stante la posizione fissa acquistata dalle parti. Le pareti sono ispessite e 


È; l'anello lascia passare il mignolo. Si decide tuttavia di allargarlo mediante la 
E piloroplastica che si eseguisce col metodo solito. Taglio lungo 5 cm. Scarsa 
a | emorragia, pareti ispessite ma non completamente fibrose. Sutura facile in due 
a strati. Dopo l'operazione l’anello lascia passare quasi due dita. 


Decorso. Fu regolare e senza la minima reazione febbrile. Neppure una 
volta vomito. Al 5° giorno cognac, latte, zabaglione per bocca. Nessun dolore, 
neppure una volta vomito. La digestione regolare. La sonda introdotta parecchie 


STE TIPS 
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grossolani senza il minimo disturbo. 


volte, al 16°, 20°, 25° giorno, constata l’assenza assoluta di residui al mattino. 
I disturbi generali e nervosi sono scomparsi completamente. L’ammalata, che 
da molti anni era in preda a sofferenze continue le più svariate, afferma non 
Lo essersi mai ‘sentita così bene. In pochi mesi il peso aumenta a 60 kg. Fu ri- 
ti redut hie volt tato di perfetta salute. M di ibi 
È veduta parecchie volte in stato di perfetta salute. Mangia e digerisce i ci i più 
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arzo 1894. Capacità dello stomaco. Grande curva 5 cm. sotto l'ombelico. 
rva 5 cm. sopra. In alto e a sinistra limiti normali. 


» contenente anche alla distensione gasosa. HCl libero dopo pasto di ‘ 


a 2 Yay 
M. Rodolfo, danni 23, pittore, di Torino. — Stenosi cicatriziale del 
oroplastica. Guarigione. 

sempre bene di stomaco. 

aprile 1891 bevve 30 gm. di acido nitrico. Fu colto subito da forti 
nti all’esofago, allo stomaco e da vomiti violenti con cui pare abbia 
asi completamente il veleno. Fu curato subito con grande quantità di 
atte stare a letto fin verso la metà di giugno (nell’ospedale militare) 
questi due mesi deperì notevolmente, giacchè non potè mai vincere 
con cui rimette, talora subito, talora 5/4 d’ora dopo il pasto, tutto il 
ito. Non ebbe mai vomito di sangue. Le lavature gastriche apportarono 
riglioramento e dovettero essere continuate fino all'agosto (quando rico- 
rostro ospedale), giacchè senza di esse ricominciavano i dolori ed i 


‘nta notevole emaciazione, forte anemia. Ventre indolente trattabile. 
Ipa nessun indurimento al piloro. L’esame provoca contrazioni violente, 
lo stomaco. Si nota allora che il ventricolo disteso arriva in basso a 
atto l'ombelico. L'antro pilorico vuoto ha quasi gli stessi limiti. 
vatura al mattino dimostra residui alimentari in scarsa quantità con 
e di acidi grassi; manca l’HCI. 
ire dopo il pasto ordinario, colla reazione di Ginzburg, si trova HCl, 
. 4-6 ore dopo il pasto scompare. Vi si trova invece acido lattico 
di organici. 
sto 1891. All’operazione si trova una placca cicatriziale, irregolare, 
ta sulla parete anteriore del ventricolo a 2 cm. dal piloro. Incisione 
ile di 5-6 cm. sulla cicatrice che si prolunga sull’anello pilorico Le 
o ispessite e dure, la mucosa aderente alle altre tonache. La stenosi 
Ito forte, essa permette il passaggio dell’ indice. 
ssmo del piloro è, secondo noi, la causa della difficoltà al procedere 
re non si saprebbe in altro modo spiegare. Sutura come al' solito, colla 
enza che si passano tutti i fili prima di annodarli, mentre l’assistente 
se colle mani le vie di accesso al muco. 
‘so. Regolare. Comincia al quinto giorno la nutrizione per bocca con 
o, tte, ecc. Non ebbe più vomito. Uscì dopo un mese dall'ospedale in 
buone condizioni. Tre mesi dopo fu da noi visitato. Mai dolori, nè vomito. Fece 
nei due primi mesi cura lattea quasi esclusiva. Ora mangia ogni sorta di legumi 
senza inconvenienti. 

14 marzo 1894. Scrive che sta e stette sempre benissimo. È molto ingras- 
sato, le digestioni sono regolari. 

VIII. C. Giuseppe, caffettiere, 35 anni, di Savigliano. — Stenosi relativa 
del piloro con ipercloridria. Piloroplastica. Guarigione. 

Soffre di stomaco fin dall’87. Senso di peso, eruttazioni acide, gastralgie che 
durano 5-6 ore e cessano solo col vomito. Date queste sofferenze, l’ammalato 
con due dita nel faringe si provocava quasi regolarmente, a intervalli di 24 o 
48 ore, il vomito. Questo insorgeva specie dopo ingestione di cibi vegetali: la 
carne veniva quasi completamente digerita. Le lavature gastriche praticate rego- 
larmente parecchie volte per lunghi periodi arrecarono sempre un sollievo, ma 
non mai guarigione, però negli ultimi mesi esse giovavano assai poco: le ga- 
stralgie erano violentissime, il vomito sempre acido, il deperimento avanzato, 
per cui l’ammalato che prima rifiutava, ora reclama l’operazione. E molto sti- 
tico. Ebbe sempre appetito. 


VERRETE 2 


= DI tu 
( 


224 IL POLICLINICO 


Esame. Il paziente assai emaciato, incapace di qualsiasi lavoro. 

Stomaco dilatato, discende a 13 cm. sotto l’ombelico. 

Ipersecrezione cloridrica: l’ HCl giunge a 1 3.1 °/.; trovasi costantemente 
a digiuno. 

79 agosto 1892. Operazione. Le pareti dello stomaco solo verso il piloro 
sono ispessite, il piloro però non è molto ristretto e ammette il passaggio del- 
l'indice. Piloroplastica metodo solito. Dopo l’operazione l’ anello dà passaggio 
quasi a due dita. 

Decorso. Fu apiretico ed eccellente. Non ebbe più vomito di sorta e la 
digestione fu sempre regolare. 

Riveduto molte volte, sta benissimo, è aumentato di 12-15 kg. 

Vitto abituale: carne, uova, latte, ecc. Quando fa uso di legumi ha ancora 
qualche dolore e senso di tensione, ma non vomito. | 

Luglio 1895. Lo stomaco s’é ridotto di qualche cm., ma non molto. Però 
l'’ammalato è assai contento dell’ insperata guarigione. Piloro continente. 

HCl cloridrico meno del 2 °/,, sempre a qualunque ora della digestione. 

IX. R. Domenico, d’anni 36, panettiere, di Grugliasco. — Stenosi pilorica 
con ipercloridria. Piloroplastica. Guarigione. 

Da due anni circa soffre di disturbi gastrici, disappetenza, continue erut- 
tazioni acide, peso all’epigastrio, poi vomito che compare 5 o 6 ore dopo il 
pasto. Il vomito si compone essenzialmente di sostanze liquide e non lascia nel 
faringe e nella cavità orale senso di bruciore nè sapore acido. Non si osservò 
mai sangue né colorito scuro. Durante questo tempo ebbe anche stitichezza osti- 
nata; fece parecchie cure, e lavature gastriche, ma senza giovamento. 

Esame. Sviluppo scheletrico regolare. Dimagramento notevole, muscoli flosci, 
mucose pallide, peso 42 kg. 

Ventricolo dilatato, contiene circa 3 litri di acqua e giunge colla grande 
curvatura a 6 cm. sopra il pube. Non si riesce a palpare nessun tumore neanche 
nella narcosi. 

A digiuno si estrae colla spremitura 750 cmc. di liquido torbido, di reazione 
acida, contenente esclusivamente HCl. 

All’esame quantitativo si ha HCl=1.12 °/,,. Lasciato il liquido a riposo, 
dà uno scarso sedimento in cui all'esame microscopico si trovano numerosi 
granuli d’amido, goccie di grasso, sostanze vegetali. 

Le fibre muscolari sono digerite. L’ammalato la sera aveva mangiato uova, 
carne e minestra con legumi. 

L’esame ripetuto per molti giorni dà quasi sempre lo stesso risultato, sia 
nella quantità di residuo, che nella reazione. 

L’acido cloridrico a digiuno varia da 1.10 a 1.85 °/,,. Un’ora dopo il pasto 
Ewald esclusivamente HCl = 3.30 °/,,. . 

è maggio 1892. Piloroplastica. Appena aperto il peritoneo, cade sott’occhio 
una briglia che dalla regione pilorica si dirige in alto e a destra per terminare 
al peritoneo parietale in corrispondenza del margine anteriore del fegato. È larga 
3-4 cm., molto spessa e robusta e di consistenza fibrosa: certamente essa esiste 
da parecchi mesi. Per essa il piloro resta stirato un po’ in alto, e ciò pare non 
entri come causa ultima della gastrectasia. Tutta la sierosa della regione pilorica 
è arrossata, ricoperta di membrane di antica data, aderenti al pancreas. I rap- 
porti restano per tal modo un po’ alterati, sì che |’ incisione non resta esatta- 
mente longitudinale, e ciò rende alquanto più lunga e laboriosa la sutura. Le 
pareti stomacali ipertrofiche. Il piloro è piuttosto fisso ed occupato da una du- 
rezza quasi a forma di anello, più esteso però sulla faccia anteriore verso 0 
stomaco. 
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A incisione fatta, si osserva che l’orifizio era ristretto al punto da lasciar 
passare appena una penna d’oca. Nelle parti adiacenti della mucosa stomacale 
per breve tratto tessuto cicatriziale. Si vede che la stenosi è consecutiva ad 
antica ulcera. L’emorragia dei margini è scarsa, il tessuto abbastanza elastico, 
l'incisione lunga 5 cm. Sutura trasversale come al solito in 2 strati (sieromu- 
scolare e sieroso con punti di seta staccati). A operazione finita (dura quasi 
ore 14/9), si constata che Vorifizio lascia passare liberamente il pollice. 

Diarto. L’ammalato è un po’ abbattuto il primo giorno, ma si rialza con 
qualche iniezione di caffeina. Clisteri nutrienti fin dalla prima sera. All’8° giorno 
comincia a prendere cognac e zabaglione. Non ebbe neppure una volta vomito, 
nè dolori all’epigastrio. Decorso affatto regolare ed afebbrile. Guarigione per prima. 

Al 12° giorno l’ammalato. mangia 8 uova, carne, pane. 

A cominciare dal 16° giorno si constata, mediante ripetute lavature a di- 
giuno e diverse ore dopo il pasto, che la digestione è ottima e completa. 

A digiuno lo stomaco è vuoto o contiene scarso liquido chiaro con evidente 
reazione dell’ HCl. Più nessuno dei disturbi per cui ricorse all’ospedale. 

Il 22 luglio 1892 (80 giorni dopo l’operazione) ritorna all’ospedale per accon- 
discendere al nostro desiderio ed essere riesaminato. | 

Non ha più alcun disturbo gastrico e gode ottima salute. Il peso da 42 è 
salito a 52 kg., aspetto florido, mucose rosse, pannicolo adiposo in giuste pro- 
porzioni. I limiti del ventricolo assai più ristretti. La grande curvatura giunge 
solo più a tre dita sotto l’ombelico. Capacità 2 litri. 

Il liquido estratto tre ore dopo il pasto Leube contiene esclusivamente 
HC1=2 per mille. 7 ore dopo il pasto scarsi residui con intensa reazione HCl. 
A digiuno poche goccie di liquido a reazione neutra. — 

Riveduto ancora molte volte. L’ultima volta il 14 marzo 1894. 

Peso kg. 56. Mangia di preferenza uova, carne, latte, però sovente anche 
verdura, formaggio, ecc. In questi casi sente un po’di peso all’epigastrio ed 
aiuta la digestione con bicarbonato di soda. Però non ha mai eruttazioni, mai 
vomito. E sempre stitico. | 

Fece qualche lavatura in passato e constatò che svuotava sempre comple- 
tamente lo stomaco nel periodo voluto. 

Limiti del ventricolo. Grande curvatura giunge a 3-4 cm. sotto l’ombelico. 
Piccola curvatura 10 cm. sopra l'ombelico. In alto e a destra limiti normali. 
La regione pilorica è un po’ dilatata. Capacità del ventricolo circa 2 litri. 

HCl libero 2 per cento circa. Piloro continente. 

X. L. Giovanni, d’anni 31, operaio. — Stenosi pilorica. Piloroplastica. Gua- 
rigione. 

Da 5 anni va soggetto a senso di peso e dolori all’epigastrio specie dopo 
il pasto. I pasti copiosi esagerano le sofferenze, qualche volta ha vomito. Appe- 
tito quasi esagerato, stipsi abituale, pronunciata emaciazione, mucose pallide e 
muscoli esili e flosci. Lo stomaco è dilatato. La grande curvatura giunge a 2 dita 
trasverse sotto l’ombelico, capacità 2 litri. 

Esame contenuto gastrico. A digiuno scarsa quantità di liquido torbido con 
residui alimentari e HCl. 

6 ore dopo il pasto, abbondanti residui alimentari, intensa la reazione di 
(xinzburg ; un’ora dopo pasto Ewald, HCl 2.30 °/,,. Nonostante le lavature e le 


cure mediche, persiste sempre il senso di peso epigastrico e la dilatazione. Lo 


stomaco si vuota completamente ed a stento. Peso kg. 44.5. 

Come risulta, non eravamo qui in presenza di una stenosi molto avanzata, 
11a la difficoltà della digestione, la dilatazione dello stomaco, la impossibilità a 
svuotarlo completamente, i dolori persistenti ci sembrarono sufficienti a stabilire 
li diagnosi di una stenosi relativa del piloro. L’ inefficacia delle cure mediche 
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e l’insistenza dell’ammalato ci persuasero a tentare la piloroplastica, dalla quale 
noi ci attendevamo ottimo effetto, attese le condizioni generali e locali relativa- 
mente buone. 

18 marzo 1893. Piforoplastica Mikulicz. 

Le pareti del ventricolo sono molto ispessite ; il piloro mobile privo di ade- 
renze può facilmente essere tratto fuori della ferita addominale (taglio sulla linea 
alba). Il piloro presenta un cercine completo, piuttosto duro e.spesso che lascia 
passare liberamente il mignolo. Questo anello è piuttosto resistente e cede assai 
poco nei tentativi di divulsione, per cui si decide di inciderlo. Il taglio è, come 
al solito, lungo circa 5 cm. I tessuti di aspetto quasi normale, ben vascolariz- 
zati. Sutura trasversale in 2 strati. L'operazione dura mezz’ora senza incidenti. 

Decorso. Regolare e senza febbre. Polso sempre raro, 55-70. Qualche do- 
lore, nessun vomito. Clisteri nutrienti. 

Solo al 7° giorno latte e uova per bocca. Dopo qualche ora dolori e vomito, 
per cui si sospende la nutrizione per bocca. , 

Nei giorni successivi si verifica lo stesso inconveniente. L’ammalato rifiuta 
di nutrirsi onde evitare il vomito. 

1° aprile (14° giorno). L’ammalato è molto denutrito, lavatura gastrica, ven- 
tricolo molto dilatato, grande quantità di residui dei giorni precedenti. 

Si continua con: dieta lattea, uova e lavature ogni giorno. Lo stomaco si 
vuota incompletamente. A più riprese l’ammalato rifiuta il cibo, per cui si ri- 
corre alla nutrizione artificiale. Solo dopo due mesi comincia un miglioramento 
sensibile, cessano la gastralgia ed il vomito e l’ammalato esce dall'ospedale il 
3 luglio in buone condizioni. 

Le notizie avute ulteriormente sono eccellenti. Cessati completamente il 
vomito ed i dolori, potè ben presto riprendere le proprie occupazioni, ed ora 
(18 settembre 1895) è in condizioni floridissime, come risulta da sua lettera. 

Non più fatti gli esami del chimismo, perchè non si ripresentò. 

XI. C. F. Rosa, d’anni 42, di Torino. — Da quattro anni ha disturbi dige- 


stivi con vomito che si presentava dapprima raramente; in seguito divenne quo— 


tidiano. Il vomito avviene dopo 2-3 ore il pasto ed è preceduto da forti gastralgie 
ed eruttazioni acide. Stitichezza pronunciata. Non ebbe mai vomito sanguigno. 
Pesava anni fa 77 kg. 

Quando si presenta all'ospedale pesa kg. 38. Emaciazione spaventosa, forte 
anemia. 

Lo stomaco contiene quasi 3 litri di liquido. Giunge colla grande curvatura 


| alla linea trasversale passante per le spine iliache antero-superiori. E’ anche 


prolassato. Non si palpano tumori. _ 

A digiuno si riscontra sempre grande quantità di residui alimentari. Il fil- 
trato ha reazione acida; intensa la reazione di Giinzburg, negativa quella di 
Uffelmann. 

Dopo lavatura, alla sera, l’ammalata non ingerisce cibo. Al mattino, a di- 
giuno, si estrae circa 200 cmc. di liquido verdastro torbido, con spiccata rea- 
zione di Ginzburg; tale liquido ha propristà digestive (nel termostato a 37° 
digerisc> rapidamente dischi di albumina d’uovo). 

Nelle diverse ore dopo il pasto si constata sempre HCl in abbondanza va- 
riante da 2-3 °/,- Tutte queste reazioni sono constatate ripetutamente e costanti. 
Cura medica e lavature regolari ogni giorno per quasi un mese. L’ammalata mi- 
gliora e il suo peso sale a 42 kg., ma appena si sospende la cura, le gastralgie 
e i vomiti ricominciano, per cui si decide lo intervento chirurgico. 

14 gennaio 1893. Piloroplastica. Taglio mediano. Stomaco e pareti molto 
ipertrofiche. L’anello pilorico, ispessito uniformemente per 1 cm. di larghezza, lascia 
passare appena la punta del mignolo. Incisione longitudinale di 4-5 cm. Si nota la 
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ipessita di color più scuro di quella circostante. Nessuna ulcerazione nè 
però i tessuti son duri, poco vascolarizzati. Sutura trasversale come al 
punti di seta staccati in due strati. L’anello lascia passare liberamente 


rso. — Regolarissimo, senza la minima irritazione peritoneale, senza 
nza dolori, senza vomito. 
* giorno qualche cucchiaino di cognac, poi latte, uova, ecc. Tutto ben 


8° giorno, dopo ingestione di 8 uova, 2 litri di latte, un po’ di pane e 
be per la prima volta vomito. Esce dall’ospedale dopo un mese in ot- 
lizioni. 
duta il 14 marzo 1894 (dopo 4 mesi dall’operazione), sta discretamente 
eso è aumentato a 52 kg. (aumento 10 kg.), però l’ammalata ogni 
ha vomito, preceduto da gastralgie. Tenne sempre vitto molto grossolano 
lare, nonostante le nostre raccomandazioni. La digestione è abbastanza 
con vitto delicato non ha vomito. Però la ectasia non è diminuita, anzi 
ate aumentata (arriva a 4 dita sotto l'ombelico) causa le imprudenze 
ente. Lo stomaco non si svuota completamente. Si presenta ora all’am- 
e speriamo con lavature quotidiane di ottenere un miglioramento. 
21 presenta le più grandi oscillazioni. Quando la digestione è regolare 
e fino a 1.2 °/,; nei periodi in cui ricomincia il vomito, risale fino a 
per mille. 
ggio 1896. Fatte ricerche, non abbiamo più ritrovato la paziente. 

. Luigi, d’anni 32, negoziante. — Leggiera stenosi fibrosa del piloro 
sastrica. Piloroplastica. Guarigione operatoria. 
toria di questo ammalato è una lunga serie di sofferenze, di cure medi- 
etamente inefficaci, talché il deperimento è giunto ad un grado spa- 
, la depressione delle forze tale che il paziente è incapace di qualsiasi 
fisico che intellettuale. Peso 39 kg. 
gno a permanenza nel ventricolo, fortemente dilatato e in ptosi. 
loridria in qualunque ora si esamini. Sempre acido lattico, talora ab- 
simo. . 
malato ha tutti i giorni vomito, talora lo procura egli stesso per far ces- 
fferenze. Soventi diarrea. 
iglio 1896. Laparotomia. Il piloro libero dà passaggio al mignolo, le 
itriche sono molto assottigliate e floscie. Piloroplastica. 
rso. Comincia la nutrizione per bocca al 42° giorno. Nei primi 15 giorni 
vitto leggiero è ben tollerata, e pare che l’operato sia realmente gua- 
ti, al 20° e al 30° giorno esaminando lo stomaco si trova vuoto a digiuno. 
petito non aumenta e le forze nemmeno. L’operato ha soventi diarrea. 
40 giorni ricominciano le sofferenze e il ristagno, cosicchè l’effetto 
ziope dal ‘lato funzionale è assai scarso. Bisogna tenere conto anche 
ere indocile del paziente che non si attiene al vitto ordinato. Le no- 
ariori sono invariate. 


(Continua) 
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IsTITUTO CHIRURGICO DELLA R. UniversirA DI Roma 
diretto dal prof. F. DURANTE 





Della tubercolosi intestinale e del suo trattamento chirurgico 
(616. 995 + 616, 34 + 617. 43] 


STUDIO SPERIMENTALE E CLINICO 
del dott. ORESTE MARGARUCCI 


(Cont., e fine, vedi volume V-C., faso. 8). 


OSsERVAZIONE II. 


_Tubercolosi di un ansa del tenue: tubercolosi polmonale. - Non operato. — S. Enrico, di 
anni 48, nato a Roma, celibe, entra in Clinica il giorno 28 aprile 1892 per essere curato di 
un’affezione che ha sul ventre. 

Ha la madre a 72 anni in ottima salute. Ebbe tre fratelli morti nei primi mesi di vita. 
Soffri gli esantemi dell'infanzia ed all’età di anni 10 soffri di emorroidi interne, dalle quali 
non ebbe più disturbo dietro l’applicazione delle sanguisughe all’ano. Fin dalla pubertà fu 
di costituzione gracilissima, soggetto a frequenti raffreddori e febbri reumatiche e tormen- 
tato ad intervalli più o meno lunghi da diarrea e da tosse stizzosa secca, cui dava pochissima 
importanza. A 20 anni fu técco da leggera blenorragia e stette poi abbastanza bene in 
salute fino all’età di 31 anno, in cui una forte bronchite 1’ obbligd per una quindicina di 
giorni a letto. Tre anni or sono, nel gennaio, fu colto dall’influenza, che peggiorò lo stato 
malaticcio del paziente, lasciandolo estenuato di forze ed in preda a deliqui, che sempre 
con maggior intensità si ripetevano. In quest'anno pure fu vittima dell'influenza, della quale 
guarito, si lagnò di fastidi attribuiti a catarro gastro-intestinale. Il 15 gennaio di questo stesso 
anno una violenta colica l'assali e lo ridusse in fin di vita, ma grazie ad energiche cure guari. 
Però il catarro gastrointestinale s'aggravava, la diarrea, la dispepsia, l'anoressia crescevano 
ogni di più, anzi s’aggiungeva un senso di peso, di stiramento penoso sopra la regione pu- 
bica tale, che sembravagli d'avere nella regione addominale una intumescenza or della gros- 
sezza e forma di una grossa mandorla or più or meno dolorosa, e mobile. E nonostante che 
il paziente avesse esaurito tutte le risorse della medicina, l’intumescenza si faceva più do- 
lorosa specialmente dopo le lunghe passeggiate, dopo inquietudini, eccessi, ecc. In questo 
ultimo periodo le feci diventavano molto più fetide di prima e venivano emesse fina- 
namente disgregate. Venti giorni fa, aggravandosi il male, un altro medico constatò la pre- 
senza d’un tumore. 

L'infermo trovasi in uno stato di debilitamento organico assai grave. La cute di tutto 
il corpo è bianco, pallida, e conserva tal colore anche sul volto, ad eccezione dei pomelli, 
‘che sono arrossati. Le masse muscolari sono flaccidissime ed atrofiche. Pannicolo adiposo 
quasi mancante, Il sistema glandolare presentasi pressochè fisiologico, solo nelle regioni 
inguinali e sopraclavicolari si possono palpare 3 o 4 glandole in ciascuna regione di 
forma ovoidale, di consistenza duro-elastica, indolenti ben distinte. Lo scheletro è re- 
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golare. Nel torace, il: quale presenta i caratteri del torace paralitico, gli organi respi- 
ratorî presentano all'osservazione quanto appresso: Gli apici polmonali non si trovano a 
medesima altezza d’ambo i lati. Quello sinistro infatti trovasi abbassato e non sorpassa d’un 
dito trasverso il disopra della clavicola. Notasi pure da questo lato una rimarchevole ipo- 
fonesi. All'ascoltazione si percepiscono rantoli diffusi a tutto il lobo superiore del polmone 
sinistro. Nel polmone destro il mormorio vescicolare è soffiante; frammischiato pur esso a 
qualche rantolo a piccole e medie bolle. Esaminato al microscopio, l'escreato non dimostrò 
bacilli tubercolari, ma sibbene essere costituito da grande copia di cellule purulente, da 
qualche emazia. V’era assenza completa di fibre elastiche. 

Il cuore è sano. Nel ventre al difuori della tumefazione non altro di rimarchevole. 
L’urina è normale nei suoi componenti. 

Nelle feci ripetutamente esaminate si trovano in abbondanza cellule epiteliali della mu- 
cosa intestinale variamente sformate. Si trovano pure non iscarsi corpuscoli purulenti e 
qualche emazia, fibre muscolari striate in via di digestione e residui alimentari di varie 
specie. 

Esame obbiettivo locale — L'addome dell’infermo presenta all’ispezione di anormale 
solamente la regione inguinale sinistra, dove si osserva all’ispezione una piccola tumefazione 
poco distinta, la quale sta più verso la linea mediana e apparisce grande quanto un uovo 
di pollo. 

Essa è disposta trasversalmente ed è situata circa due dita trasverse sopra il livello 
della sinfisi pubica. La cute di tutto il ventre è normale. Alla palpazione essa si riscontra 
di consistenza fisiologica, sicchè può essere sollevata facilmente in pliche; in nessun punto 
ha presa aderenza coi tessuti sottostanti. 

Alla palpazione più profonda riscontrasi più distintamente l’intumescenza osservata 
all’ispezione. Essa è veramente di forma ovoidale, e non supera la grandezza di un uovo 
di pollo. Ha i suoi limiti nettamente distinti; è mobile abbastanza, specialmente nel senso 
trasversale entro il cavo addominale. 

La sua consistenza è duro-fibrosa. Sotto i colpi di tosse essa subisce lievi spostamenti 
dall’alto in basso. Non ne subisce alcuno invece nei movimenti respiratorî anche esagerati. 

La percussione rivela una risonanza ottusa nel luogo della tumefazione e ne stabilisce 
la grandezza e la forma, le quali risultano come quelle che furono sopra stabilite. L’ascol- 
tazione riesce negativa. 

Non si pratica l’iniezione delle polveri del Frerichs nel colon per non disturbare l’in- 
fermo, che trovasi in uno stato quasi di prostrazione. 

L’urinazione è fisiologica, la defecazione invece è irregolarissima. 

Permane quasi costante uno stato diarroico e quando questo diminuisce, |’ emissione 
delle feci diviene dolorosa e difficile. Non si hanno mai cilindri fecali di diametro supe- 
riore ad un centimetro e mezzo. 

Diagnosi. — Tubercolosi di un’ansa tenue. — Tubercolosi polmonale. 

Diario. — L'infermo è costretto a rimanere quasi sempre a letto. La forte debolezza 
organica gli permette a mala pena di muovere qualche passo, quando tenta levarsi da 
letto. Ogni sera la sua temperatura si eleva al disopra del normale fino a 88° e mezzo. Nella 
seconda metà della notte la temperatura febbrile decresce fino a diventare normale il mat- 
tino e subnormale nella prima metà del giorno seguente. La mattina è preso da forte ipe- 
ridrosi cutanea che si mantiene quasi sempre costante, sebbene in minor grado, anche du- 


rante la giornata; frequentemente è assalito da forti colpi di tosse, che gli dànno grande 


molestia. L’espettorato è scarso e presenta i caratteri già descritti. 

Esame generale. — La tumefazione del ventre negli ultimi giorni è aumentata e rispet- 
tivamente si è fatta più dolente. Lo stato degli organi respiratorî è diventato notevolmente 
aggravato. Per queste ragioni non si crede opportuno sottoporre l’infermo ad un atto 
operativo: si consiglia una rigorosa cura medica. ~ 
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OssmRVAZIONB III. 


Tubercolosi primitiva del cieco e del colon ascendente. Resexone. Ileo-colostomia terminale. 
Guarigione per 2 anni. — G. Caterina, fu Angelo, di Città di Castello (Perugia), di anni 82, 
maritata, senza prole, perdette il padre di malattia che essa non sa precisare. La madre 
è emiplegica da circa 6 anni. Non rammenta l’inferma di avere avuti gli esantemi nell’in- 
fanzia, ma ricorda di aver passato benissimo la sus fanciullezza. A 15 anni ebbe la prima 
mestruazione, dolorosa, e le regole fin da quell'epoca si successero sempre irregolari. A 
18 anni si accorse di sentire rella regione, che dalla fossa iliaca va alla sottoipocondriaca 
destra, un'intumescenza della grandezza di un uovo di pollo, di forma irregolare, dura, 
spostabile in tutti i sensi. Al pigiamento dava un dolore puntorio intenso. La digestione, 
la minzione e la defecazione si compievano sempre fisiologicamente, nè vi fu mai febbre. 
Dopo poco tempo cominciò a provare una certa difficoltà nell’articolare la coscia, difficoltà 
che andò man mano crescendo fino a costringerla a letto. Dietro consiglio medico applicò 
pomate risolventi e empiastri : di li a 10 o 12 giorni potè levarsi completamente guarita. 

L'intumescenza uotata restò inalterata. Poco appresso venne a Roma, dove godé ottima 
salute fino all’età di 25 anni, epoca in cui fu colta da febbri, dette da lei malariche, le quali 
la perseguitarono per ben 8 mesi. Durante queste febbri essendole stato somministrato dne 
o tre dosi di chinino, dopo una di esse fu presa da vertigini e cadde in deliquio priva di 
coscienza per più ore. Riavutasi appena, le cominciarono dopo qualche giorno vomiti mucosi 
giallastri, meteorismo, dolori addominali e diarrea che durarono due o tre giorni e poi Si 
ripeterono coll’intervallo da 5 a 10 giorni parecchie volte e propriamente per lo spazio di 
9 mesi Quanto alla defecazione, avvenivaora normalmente ora a scariche diarroiche, con abbon- 
dante mucosità; ora per contrario le feci erano dure, si presentavano friabili. Due o tre 
volte vi sarebbero state emissioni sanguigne. In tutto questo tempo il volume del tumore 
rimase sempre lo stesso. Coll’andare innanzi, i disturbi addominali si fecero così rari da 
affacciarsi appena una volta l’anno: inoltre eran divenuti man mano leggeri e si limitavano 
solo alla regione epigastrica. Nell'agosto scorso si manifestò colla primitiva violenza il do- 
lore laterale, che s’irradiava questa volta lungo tutta la parete toracica fino alla spalla. Si 
ripeterono ancora le coliche per 2 o 8 volte, affliggendo l’inferma ogni singola volta per 
8 o 10 giorni continui, finchè l’abbatterono in modo tale che fu costretta a non muoversi 
più da letto. Malgrado ciò, la grandezza del tumore non cambiò gran che. Per tali contin- 
genze l’inferma si rivolse alla Clinica. 

Esame obbrettivo. — Portando l’attenzione sull’addome, vediamo che alla ispezione, te- 
nuto conto della magrezza dell’inferma, esso non si presenta più sviluppato del normale. 
La cute, che lo ricopre, ha colorito fisiologico; non si nota alcun accenno di reticolo venoso 
sottocutaneo. La cicatrice ombelicale oblunga in senso verticale occupa il suo posto fisiolo- 
gico; sulla linea mediana vedesi accennato il solco, che segna la linea alba e ai lati due emi- 
nenze costituite dai due muscoli retti. 

Le spine iliache e le creste sono molto sporgenti. 

Alla palpazione la cute si lascia facilmente sollevare in pliche in tutto l'ambito addo- 
minale, il pannicolo adiposo sottocutaneo è scarsissimo: la temperatura non è in alcun 
punto alterata. Palpando in corrispondenza della fossa iliaca destra a livello della spina 
iliaca anteriore superiore ed a metà di distanza da questa alla linea mediana si percepisce 
un’intumescenza di forma allungata, coll’asse diretto parallelo alla direzione del ligam. di 
Poupart. L'estremo inferiore di essa è situato sul prolungato della parasternale a livello d'un 
piano che, passa 1 cm. circa sotto la cresta dell’ileo, e l’estremo superiore sulla linea 
emiclaveare a livello d’un piano che passa per l'ombelico. Questa intumescenza presso 
a poco cilindrica, appare costituita di bernoccoli di varia grandezza, di cui il maggiore 
quanto una noce, occupa l'estremità superiore. 

Nella medietà la tumefazione risulta di bernoccoli più piccoli e di tubercoli La consistenza 
di questa massa è duro-fibrosa. Cercando d’imprimerle dei movimenti, troviamo che essa é 
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discretamente spostabile nel senso laterale sul sottoposto piano della fossa iliaca, meno © 
nel senso verticale. Sembra poi con tale manovra che essa si continui con una specie di 
cordone duro, resistente, situato nella regione del colon ascendente. Queste manovre di 
palpazione riescono piuttosto dolorose all’inferma, la quale non solo avverte un dolore 
gravativo localmente, ma anche un dolore puntorio in corrispondenza dell’ epigastrio, che 
essa riferisce allo stomaco. Palpando tutto il resto dell'addome, non si rinvengono ingorgate. 
le glandole meseraiche. Le glandole inguinali sono alquanto tumefatte, però si presentano — 
levigate nella loro superficie libera e di consistenza molle. 

Alla percussione del torace rinveniamo il cuore ed i visceri respiratorii nella loro gia- 
citura fisiologica: nell’ addome normali sono le aree di ottusità splenica ed epatica, come pure 
i limiti dello stomaco. In tutto l’ambito del ventre non è aumentata la. tonalità ad ecce- 
zione di un’area sulla regione corrispondente al colon trasverso nei due terzi di destra: 
sulla intumescenza invece riscontriamo subottusità. Esaminando i genitali esterni nulla si. 
rinviene che possa richiamare l’attenzione. Al riscontro si trova il collo uterino fisiologico 
e normale il suo orificio. Manca qualunque accenno di cicatrice. Esiste però notevole spo- 
stamento di tutto l’asse dell’utero, indietro ed in basso. Il corpo possiede il volume nor- 
male e la palpazione non è dolorosa. I fornici sono normali ad eccezione di piccoli mu- 
tamenti impartiti dalla retroversione dell’utero. 

Durante la degenza dell’inferma in Clinica a lunghi intervalli si sono avute scarse 
scariche alvine. I materiali emessi ordinariamente rappresentano lunghi e sottili cilindri 
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molli. Al disfacimento si rinvennero avanzi di cibo indigesti. L’ urinazione è frequente. 


e scarsa La digestione spesso riesce penosissima. L'inferma si sente fortemente oppressa 
nella regione dello stomaco e il dolore, che compare 5 o 6 ore | dopo l’ingestione dei cibi, 
_ sulla tumefazione, si irradia fino alla spalla. 

Urine: quantità emesse nelle 24 ore cc. 1200; sono limpide, di colore rosso arancio, la 
loro densità è 1020. Reazione acida; manca l’albumina; manca lo zucchero. All'esame isto- 
logico scarse cellule di desquamazione vescicale; nessun accenno di cilindri o di elementi 
renali. Abbondantissimi i sali di acido urico. 

19 dicembre '90. — Operazione: Cloroformizzata l’inferma, con un taglio curvilineo a 

i convessità esterna viene aperta una grande breccia nella regione del cieco: scoperti i vi- 
sceri si passa alla ricerca della parte dell'intestino malata, la quale facilmente si presenta 
sulla linea di incisione. Il tumore, di forma irregolarmente cilindrica oblunga, trovasi a ca- 
rico del cieco e della prima porzione del colon ascendente. Esiste un meso-colon ed un meso- 
cieco accentuato. Delimitato il tumore, a 8 cm. dalle sue estremità, d’ambo i lati sull’ ileo e 
sul colon ascendente, si applicano due cordoni elastici che si stringono modicamente. Cir- 
| condato il tutto con pezze asciutte, si recide la parte malata e un tratto di mesenterio 
| corrispondente, avente press’a poco la forma di V, coll’apice verso la radice. Dopo 
l'asportazione di alcune glandole, si fa l’emostasi e le sutura dei monconi capo a capo: 
sutura a piani della parete addominale. 

20 dicembre. — Stante le condizioni del polso si fanuo clisteri di brodo e digitale, 
e si danno cucchiaini di acqua e cognac per bocca ogni mezz'ora. 

| 21 dicembre. — Uguale trattamento: verso le 7 !|, si ebbe una scarica di sostanze molto 

diluite. . 

| 23 dicembre. — Si sono avute ripetute scariche di materiale molto disciolto, l’ultima 
commista a sangue: si frenano con delle goccie di laudano. 

31. dicembre. — Si rimuove la medicatura. Si ha riunione per prima. 

22 gennaio esce guarita. 

Pezzo anatomico (fig. 9) (in alcool). — Misura 15 cm. di lunghezza per 7 di spessore. 
L'estremo centrale corrispondente all’ileo si presenta sfiancato: l'estremo periferico, al colon 
ascendente ristretto: il diametro del lume in ciascun estremo è di cm. 5 e cm. 3,5. 

La parte mediana del pezzo, per un tratto di 8 cm. è rappresentata da una massa 
neoplasica, la quale avvolge circolarmente tutta la parete del colon, restringendone tal- 
mente il lume, che per essa passa esattamente soltanto un catetere n. 14. 
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La neoformazione ha irregolarmente dissociato i vari strati, che non sono più ricono- 
scibili nei loro naturali rapporti: solo si nota che la massima parte della neoformazione 
giace fuori dello strato muscolare. 

In alcuni punti, lungo il ristretto tramite, che rappresenta l'antico lume intestinale si 
vedono vegetazioni della mucosa e in alcuni punti ulcerazioni. Non si riconosce la valvola 
ileo-cecale e l’appendice. 

Il tratto d'intestino dilatato posto centralmente alla tumefazione, ha le pareti forte- 
mente ispessite, specialmente la muscolare : quelle invece del tratto periferico sono straor- 
dinariamente assottigliate. 

Sezionando longitudinalmente il pezzo, si vede che il sottilissimo lume, che passa per 
la sua porzione centrale, è flessuoso ed irregolare. 

La superficie sierosa presenta robuste briglie cicatriziali e abbondanti zolle adipose. 

Esame microscopico. — Lo strato ghiandolare della mucosa è molto sviluppato ed è 
sede di forte infiltrazione parvicellulare intertubulare. In alcuni punti invece la superficie 
della mucosa è costituita da tessuto di granulazione, in mezzo al quale si notano vari avanzi 
di tubi ghiandolari e tubercoli tipici. 

Infiltrazione a focolai della sottomucosa, meno pronunciata nella muscolare. Lo strato 
sotto sieroso è molto sviluppato per la presenza di numerosi focolai di infiltrazione par- 
vicellulare e di tubercoli, molti dei quali si vedono in immediata vicinanza dei capillari 
sanguigni. Abbondante neoformazione connettivale. 

Tubercoli, alcuni caseificati, nelle ghiandole linfatiche asportate. 

Iperplasia ed ipertrofia dello strato muscolare soprastante la neoformazione. 


* 
* * 


Recidiva di tubercolosi sull’anastomosi deo colica. Lapartoomia laterale ; resezione ; ana- 
stomosi. Morte per schok. — Dopo che la paziente abbandonò la Clinica, tutti i suoi disturbi 
cessarono : ella mangiava bene e digeriva anche meglio: era cessato il deperimento orga- 
nico e, tuttoché le forze non andassero ripristinandosi che assai lentamente, pure la G. pro- 
vava un insolito e singolare benessere. E fu con dolorosa sorpresa che l’inferma due anni 
dopo all'incirca ebbe a notare alcuni disturbi, che accennavano lontanamente alla passata 
malattia, disturbi che apparivano ad intervalli sotto forma di gorgoglio intestinale accom- 
pagnato a lievi dolori. Questi fenomeni non cessarono più, chè anzi andarono inesorabil- 
mente accentuandosi finchè circa il luglio ed agosto del decorso anno intervenne una violenta 
colica intestinale: il male avea camminato e si estrinsecava con segni dai quali l’inferma 
non poteva presagire che nuove sofferenze. 

La G. si rivolse ai consigli del medico che le ordinò dieta lattea corroborata dai bagni 
di mare; 6 sotto un tal sistema di vita che l'inferma si senti assai meglio. Ma restituitasi 
alle domestiche pareti, il miglioramento cessò : due mesi più tardi nuove coliche insorsero e 
con esse conati di vomito e vomito ostinato, non passando mai più di un mese od un mese 
e mezzo senza che le temute coliche non comparissero. 

Nell'aprile dell’anno in corso le coliche crebbero non solo di intensità e di durata, ma 
anche di frequenza. Vuol essere notato che tali coliche erano seguite da diarrea, che o per- 
sisteva dopo la colica o cessava bruscamente per essere susseguita da una stipsi osti- 
nata; in quest’ultimo caso le coliche tornavano a ripresentarsi assai presto. Spossata 
dalle sofferenze fisiche e morali, la nostra inferma si assoggetta di nuovo a dieta preva- 
lentemente lattea, a purganti per combattere la stipsi, a calmanti ritraendone grande gio - 
vamento. Accolta di nuovo in Clinica, all’ispezione si trova l’addome fortemente tumefatto, 
però tale tumefazione non è nè egualmente diffusa, nè costante: nel momento attuale è 
più tumefatta la sezione inferiore di esso, prevalentemente nelle regioni ombellicale ed 
ipogastrica: la cicatrice ombelicale è piuttosto esuberante e su tutta la sezione addomi- 
nale si delineano delle solcature dirette obliquamente, più o meno trasversalmente, di cui 
una superiormente e proprio al disotto dell’epigastrio; un’altra che va dall’ ipocondrio 
sinistro verso la regione ombelicale, donde si porta poi al fianco destro; un’altra infine 


è. 
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diretta obliquamente nella regione sottombelicale Questi solchi delimitano e dividono delle - È 
protuberanze a forma più o meno cilindrica, le quali, se in alcuni momenti sono immobili : 

e poco sporgenti, si mostrano in altri più appariscenti e semoventi. Durante questo movi- 
mento che accade ad intervalli più o méno lunghi, esse perdono la loro forma sembrando a. 
volta che le une confluiscano colle altre: questo movimento è sempre accompagnato da un © 
rumore di gorgoglio, come d’aria che passi attraverso le anse intestinali, e l’inferma accuse. 
forte dolore tensivo, che cessa soltanto al cessar del movimento. 

In corrispondenza della regione del fianco destro notasi una cicatrice lineare alquanto- 
stirata trasversalmente, a leggiera convessità inferiore, che partendo in alto dall’arcata co- 
stale sulla linea mamillare scende in basso sulla regione inguinale fin poco al disopra .; & 
dell’arcata del Falloppio: anormalmente sviluppato il reticolo venoso sottocutaneo, spe- E i aa 
cialmente del quadrante inferiore destro. | E 

Alla palpazione la cute mostrasi normale, ma scarsissimo il pannicolo adiposo, assai gl na 
tese e sottili le pareti dell'addome, il quale offre în foto una consistenza molle elastica. In (=A 
corrispondenza della fossa iliaca di destra, approfondando le mani, si percèpisce un senso di. 
resistenza, data da una specie di cordone duro-fibroso di cui non si possono però netta - 
mente apprezzare i limiti. La palpazione di questa regione provoca un leggiero dolore. Pall 
pando l'addome nel momento che si svolgono i movimenti sopra descritti, si sente la tensione 

addominale aumentare e la mano avverte una sensazione come di masse molli, ma tese che 
si distendono lentamente al disotto delle pareti addominali. Alcune volte compare in cor- 
rispondenza della regione epigastrica una tumefazione assai sviluppata, comprimendo la 
quale l’ammalata sente più che mai forti i propri fastidi. 

Percussione. — La risonanza su tutto l'ambito addominale è a timbro timpanitico piut- 
tosto alto, tale da rassomigliare assai da vicino alla risonanza gastrica; il fegato è spo- 
stato alquanto in alto, ma la sua area di ottusità è normale. La linea superiore della riso- 
oanza gastrica è spinta anch'essa più in alto: l’area di ottusità della milza è normale. 

Esame generale. — L'inferma è di costituzione scheletrica regolare, ma assai deperita 
nello stato generale ed in condizioni di avanzata denutrizione. Ha le occhiaie infossate, . 
gli zigomi sporgenti, stirati i tratti naso-labiali. L'esame della cavità toracica mostra sani 

il cuore ed i polmoni; mentre |’ esame dell'apparecchio gl. linfatico mostra alquanto tu- 
i mefatti i gangli delle regioni inguinati, i quali però hanno consistenza molle elastica e sono 
| completamente indolenti. Nessuna traccia di edema agli arti interiori; normali per qualita 
e quantità le urine. 

L'esame dei genitali esterni nulla ci fa vedere di anormale : il dito introdotto in vagina 
palpa il muso di tinca a breve distanza dall’ostio vaginale e portato in avanti verso il 
pube. Esso è lievemente ingrossato, un po’ molle e alquanto dolente. Nel fornice posteriore 
si palpa il corpo del l’utero, di grandezza più piccola che normalmente: esso è pochissimo 
mobile. Nulla a carico degli annessi. 

I disturbi, che l’ammalata accusa presentemente, sono dolori più o meno violenti e ten- 
sivi appena si accenna quel movimento di anse intestinali, di cui sopra: il dolore, che è 
spontaneo, s'irraggia alla regione lombare e diviene ancor più vivo, se in tale momento si 
va a palpare l’addome. Tale movimento appare più volte al giorno e queste volte sona 
più o meno numerose secondo i giorni e secondo i cibi che l’ammalata ingerisce: inoltre 
anche l'intensità dei fenomeni viene ad esplicarsi in modo più o meno acuto e la tensione 
e il gonfiore addominale sono più o meno accentuati. Questo gonfiore non parte del 
resto da un punto costantemente fisso e s’accompagna, al momento che si stabilisce, col 
rumore di gorgoglio e con emissione di gas dalla bocca e dall’ano. Poi il gonfiore decresce, 
| v’é un intervallo ed un nuovo presentarsi di elevato meteorismo. Fra un intervallo e l’altro 
la paziente non prova dolore nè alla palpazione nè spontaneo: la palpazione però deter- 
mina subito il fenomeno: la medesima azione hanno i cibi liquidi e l'impressione del freddo 
sull’addome scoperto, come pure i cibi caldi o treddi, però più i freddi dei caldi. I cibi so- 
lidi sono malamente tollerati dall’ inferma. Ella avverte pesantezza e sente di non dige- 
rirli bene. Sopporta invece bene il latte e a questo attribuisce la mancanza delle coliche 
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intestinali violente, che non ha più provato da che è entrata in Clinica. La temperatura è 
stata sempre normale. Al presente l’inferma ha stipsie deve favorire le evacuazioni colle 
lavande.: nella notte decorsa emise delle feci sotto forma di un cilindro solido e lungo 
10 cm. di colorito grigio-verdastro, del diametro dai 2 ai 2 cm. e 1/2, ricoperto in alcuni 
punti di muco; non si nota però alcuna traccia di sangue. L'esame microscopico non scopre 
nulla di carattetistico. All’ esplorazione rettale il dito penetra facilmente e una sonda in 
quello introdotta lo mostra pervio per 30 om. circa. 

7.novembre 1893. — Previa narcosi cloroformica, si procede alla laparotomia, incidendo le 
pareti addominali sulemargine esterno del muscolo retto di destra. Si apre la cavità peri- 


toneale e si vede subito che il tratto, in cui l’intestino tenue venne anastomizzato col ‘ 


colon nel primo atto operativo, è preso da tubercolosi, la quale è disseminata anche sulla 
sezione di mesentere corrispondente, 

Questa recidiva forma un tumore come un mandarino, che avvolge il tratto dell’ana- 
stomosi: il tenue al disopra di essa è enormemente ingrossato tanto nel calibro quanto 
nello spessore delle sue pareti, da sembrare uno stomaco. Posti due lacci elastici sul 
tenue da un lato e sul colon dall'altro, due tre cm. circa al di là della sezione malata, si 
escide questa insieme al mesentere affetto. Si procede ad una accurata emostasi e si disin- 
fettano esattamente i due monconi intestinali. Dopo ciò si fa la sutura a sopraggitto con 
catgut n. 1 del mesenterio e quindi quella delle sezioni intestinali, principiando dalla por- 
zione su cui si inserisce il mesentere. 

Compiuta così esattamente la riunione dei monconi resesati, si nota un leggiero osta- 
colo nella circolazione di un piccolo tratto del moncone centrale in carrispondenza della 
sutura che però si riattiva con applicazione di pezze calde. Si affonda allora Pintastino e 
dopo scrupolosa toilette peritoneale, rimuovendo con batuffoli al sublimato e all’acido ho- 
rico il sangue versatosi nell’addome, si richiude il ventre coi soliti tre piani di sutura. 
Medicatura antisettica, 

Durante la cloroformizzazione, divenendo il polso piccolo, si fa un'iniezione di etere e 
dopo poco una di olio canforato. Posta a letto l’inferma, si fa un'iniezione di 1/2 og. di 
morfina. Tutta la giornata trascorre con pochi incidenti, però la malata si lamenta di forti 
dolori addominali ed è molto depressa nelle forze; il polso è molto piccolo, frequentissimo. 
La notte passa nelle identiche condizioni. 


8 mattina. — Le condizioni sono peggiorate : il polso, oltrechè frequentissimo, aritmico 
filiforme. ‘La malata ha una facies hippocratica spiccatissima. Si fanno iniezioni di etere, 
caffeina, ecc. — Ore 9 ant. L’inferma ad onta delle ripetute iniezioni eccitanti muore. 


Pezzo anatomico (alcool). — Misura in lunghezza 12 cm. e in spessore 6: la parte me. 
diana è costituita da una tumefazione duro fibrosa, che fa corpo colle tuniche intestinali. 
Queste nella parte centrale sono straordinariamente aumentate e nello spessore e nell'am- 
piezza, invece il tratto periferico si mostra costituito da pareti sottilissime: il lume è ri- 
stretto. Diviso il pezzo longitudinalmente si trova che in corrispondenza del tumore il lume 
è quasi per intero abolito poichè quello, aggrovigliando le pareti intestinali, si estrinseca 
maggiormente verso la cavità intestinale. 

La differenza nello spessore e nell’ampiezza tel lume intestinale, ‘sopra e sotto la reci- 


‘diva, si rileva meglio dall’esame del pezzo anatomico (in alcool) asportato dal cadavere 


fig. 10). Qui si vede come la linea di sutura mantengasi perfettamente e come, col pro- 
cesso adoperato, la sezione corrispondente al piano di affrontamento dei due monconi inte- 
stinali, sia sufficientemente ampia, malgrado la sproporzione del loro spessore e del diametro. 
Infatti si può rilevare che il diametro del tenue subito al disopra della linea di sutura 
è di cm. 5, mentre quello del sottoposto colon è di cm. 2 e mezzo. 

Lo spessore totale della parete del tenue è di mm. 5,5 di cui sono: 

1,5 dovuto alla mucosa e sottomucosa ; 

1,5 alla sierosa; 

2,5 alla muscolare; 

lo spessore della parete del colon di mm. 1. 
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La ipertrofia della parete del tenue si estende per lungo tratto in alto. Nelle adiacenze 
del tumore si notano sulla superficie sierosa qua e là rari tubercoli. Mancano ulcerazioni 


. sulla mucosa. 


Esame microscopico. — le. sezioni di un piccolo frammento della tumefazione preso 
verso la superficie interna, si mostrarono costituite da tessuto di granulazione e da tu- 
bercoli in esso disseminati. Verso le parti profonde si possono vedere gli accenni dello 
strato mucoso, rappresentati da qualche tubolo ghiandolare, i cui elementi però sono poco 


conservati. Altre sezioni praticate verso la parte mediana e verso la periferia della tume- 


fazione non fanno vedere gli altri elementi costituenti normalmente il resto delle tuniche 
intestinali, ma solo numerosi tubercoli, sparsi fra tessuti di infiltrazione e di cicatrice. 
L’ esame della parete del tenue al disopra della tumefazione, mostra fortemente ispessita. 
la muscolare : la mucosa è ‘conservata, ma con chiari accenni di flogosi semplice in atto. 

Le ghiandole linfatiche estirpate col mesenterio presentano tubercoli, alcuni‘ giovani, 
altri in via di degenerazione caseosa. 


OSSERVAZIONE IV. | 


Tubercolosi primitiva del colon trasverso e dz un’ ansa del tenue - Doppia resezione ed 
anastomosi - Guarigione. — C. Marianna, di anni 48, da Cori, entra in Clinica il giorno 
14 aprile 1894 per essere curata di una malattia a carico dell'addome. Ha il padre vivente 
di circa 85 anni che gode ottima salute. La madre morì a 65 anni per una pustola car- 
bonchiosa al mento. Ha tre fratelli e tre sorelle tutti in buona salute. L’inferma fu me- 
struata all’età di 14 anni, le mestruazioni si son succedute regolarmente e non le hanno 
mai cagionato alcun disturbo. Dice di aver avuto 2 mariti; il primo le mori dopo 4 anni 
e mezzo di matrimonio per un tumore al braccio sinistro, ma non si sa di qual natura 
fosse. Dopo 10 ‘anni di vedovanza passò a seconde nozze con altro uomo, che tut- 
tora è sano e robusto. Dal primo marito l’inferma ebbe tre figli, di cui uno solo vivente 
e gli altri morti, sembra, per grave elmintiasi; dal secondo ne ebbe due tuttora viventi 
e in ottima salute. L'inferma è stata sempre bene fino all’ età di 20 anni, epoca in cui ebbe 
a soffrire di tebbri malariche, che la tormentarono per circa un anno. Nell'inverno del- 
l’anno scorso ebbe una nevralgia alla coscia sinistra e sembra si trattasse di una neu- 
vralgia sciatica, che dalla radice dell’ arto s’irradiava fino al piede. Si fece curare da un 
sanitario, ma dice che non ebbe alcun giovamento. Ne soffri per 8 mesi e finalmente, ri- 
masta gravida dell’ultimo figlio, la nevralgia scomparve spontaneamente. L’ ultimo parto, 
che si verificò 6 mesi or sono, fu completamente normale. Riguardo alla presente infermità 
racconta che 4 mesi or sono fu presa all'improvviso da una forte colica che le durò per 7 
o 8 giorni. Il dolore era su tutta la regione addominale, ma specialmente accentuato in cor- 
rispondenza della fossa iliaca destra. Andò in seguito lentamente diminuendo e infine rimase 
esclusivamente localizzato nella detta fossa iliaca. Circa un mese fa il dolore si riacutizzò, 
e anzi s'irradiò questa volta fin verso il pube.: le unzioni sulla regione dolente con po- 
mata di belladonna e i cataplasmi caldi furono senza alcun vantaggio. Dopo 8 giorni circa 
che questo dolore si era riacutizzato, l’inferma notò nelle feci un pezzo di muco, che asso- 
migliava a muco nasale condensato, della grandezza e forma di un dito mignolo. Il detto 
dolore è sempre persistito, solo negli ultimi giorni sembra diminuito d’intensità; esso 
si accentua quando l’inferma è in piedi. Ella accusa pure una leggiera dolorabilità dello 
stomaco, la quale, dice, si manifestò fin da quando comparvero i dolori addominali. L'in- 
ferma non ha avuto più appetito, le digestioni in questi ultimi tempi si sono fatte incom- 
plete e da circa 20 giorni c’è ostinata diarrea. 

Esame obbiettivo: Ispezione. — Messa la malata in posizione supina e portando l’atten- 
zione sulla metà inferiore dell'addome, notiamo come esso non ci presenta deformazione 
notevole in alcuno dei suoi quadranti. L'addome in toto ha una forma un po’ globosa e 
prominente. La pelle presenta molto nette le strie argentine in tutta la sezione inferiore : 
in nessun punto si nota sviluppo anormale del reticolo venoso sottocutaneo. La linea nigra 
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è spostata evidentemente verso sinistra; la cicatrice ombelicale infossata è anch'essa, più 
vicina alla spina iliaca anterior - superiore di sinistra, di modo che la metà destra della se- 
zione inferiore dell'addome si mostra più estesa in larghezza della metà sinistra. Null’altro 
di notevole si riscontra all’ ispezione. Facendo eseguire all’ inferma dei movimenti forzati di 
respirazione e facendola volgere sui fianchi, nulla è dato di osservare di anormale in al- 
cuna regione. 

Palpazione. — La temperatura della pelle sembra normale ed uguale in tutto l’ambito 
dell'addome. La pelle si presenta normalmente elastica, non tesa e si lascia sollevare bene 
in pliche in tutti i punti; non vi è traccia di edema in nessuna regione. Palpando profon- 
damente nella regione iliaca di destra avvertesi una tumefazione del volume presso a 
poco di un cedro, di forma elittica, allungata, disposta obliquamente dall’alto al basso e dal- 
l'esterno all’interno; di consistenza duro-fibrosa, a superficie irregolare, lobata e abbastanza 
liscia. Detta tumefazione aderisce in alcuni punti ai tessuti sovrastanti; inoltre è pochis- 
simo mobile sulle parti profonde, e solo affondando la mano nella fossa iliaca si riesce 
ad imprimerle dei piccoli movimenti dal basso in alto, che però non si apprezza netta- 
mente se siano di spostamento dell'intera massa sulla fossa iliaca. I limiti di questa tu- 


‘mefazione si possono stabilire con mediocre esattezza A destra e all’esterno essa arriva a 


2 dita circa dalla spina iliaca antero - superiore, e l’apice dell’intumescenza corrisponde ad 
un dito trasverso al disopra di questa; inferiormente è limitata nettamente dalla plica inguino- 
crurale, e, verso la parte interna, dalla branca orizzontale del pube; verso sinistra arriva 
appena al di là della linea medinna, e da questo punto si spinge in alto e verso destra, giun- 
gendo, nel punto di massima altezza, a 4 dita trasverse al disotto dell’ ombelico. La palpa- 
zione riesce discretamente dolorosa in quasi tutto l'ambito della tumefazione, ma special- 
mente nella metà interna di essa, verso la linea mediana. Nella plica dell'inguine destro 
esistono gangli superficiali, fusiformi, perfettamente indolenti, di consistenza duro-elastica 
e di volume all’incirca di un fagiuolo. Gangli simili esistono anche nella regione inguinale 
sinistra. 

Percussione. — La percussione in corrisp. dell’intumescenza dà in alto una risonanza 
timpanica ridotta a timbro colico: nella parte inferiore è quasi completamente ottusa. Nel 
resto dell’ addome non si nota nulla di anormale Il margine del fegato tanto superiormente 
che inferiormente è nei limiti fisiologici. La milza alla percussione ed alla palpazione si 
mostra leggermente ingrandita: negativa è la palpazione delle regioni renali. Il colon ascen- 
dente al momento dell'esame si percepisce nettamente alla percussione; esso sembra essere 
in rapporto colla metà esterna della tumefazione, e il rapporto non cambia se si rigonfia 
il colon con le polveri del Frerischs, introdotte con una sonda per il retto: il colon discen- 
dente si percepisce nettamente in posizione normale. 

Al riscontro vaginale notasi la vagina abbastanza ampia, il collo dell’utero sporgente, 
di consistenza alquanto più dura che normalmente. Colle dita nel fornice anteriore e la- 
terale destro si palpa nettamente il tumore descritto, che fa sporgenza nei detti fornici, 
a superficie liscia ma non uguale perfettamente, di consistenza duro-fibrosa, molto dolente 
alla pressione. Coll’esame combinato si apprezzano meglio i suoi caratteri, e si avverte che 
il tumore non è che molto leggermente spostabile. Il legamento largo di destra si mostra 
alquanto stirato, l’utero però è mobile perfettamente, ma i movimenti impressigli non si 
trasmettono affatto al tumore, nè viceversa. Il riscontro rettale lascia avvertire lo stesso 
tumore nella sua parte inferiore ed interna, coi caratteri già ricordati. Introducendo nella 
cavità dell’ utero l'isterometro di Sims, questo penetra per 6 cm. 

Esame generale. — L’ inferma è di costituzione scheletrica regolare: pannicolo adiposo 
piuttosto scarso, masse muscolari abbastanza sviluppate; il colorito della pelle bruno-pal- 
lido, con leggera tinta subitterica, e quello della mucose visibili alquanto anemico. Lo stato 
generale è discreto. Nulla a carico degli organi respiratori e circolatori. Appetito alquanto 
diminuito. La digestione non si compie del tutto regolarmente. Ha diarrea essendo costretta 
di andare 4 o È volte nella giornata. Le feci emesse sono in quantità scarse; costituite da 
una parte liquida di aspetto acquoso, leggermente tinta in giallognolo, e di una parte sc- 
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ita di frammenti di aspetto e di grandezza varia, bruni © ricoperti in parte di 
vi sono tracce di sangue, nè di pus. L'esame microscopico delle feci non dà 
mportanza: non vi si trovano elementi speciali oltre ammassi granulosi ed 
ono abbastanza frequenti uova d’elminti ed una quantità molto grande di bat- 
rreparati colorati col metodo di Zihel dànno risultato negativo per i bacilli della 
La minzione si compie regolarmente e le urine sono normali per quantità e 
1 si notano ingorghi glandolari nelle altre regioni del corpo. Non esiste traccia 





in Clinica l’inferma ha avuto delle elevazioni di temperatura se- 
, le quali hanno raggiunto al massimo 88°3. 

one - 25 aprile 94. — Narcosi cloroformica. Incisione della parete addominale 
+ linea parallela al legamento di Falloppio due om. più alta di esso. Incisa la 
connettivo sottocutaneo si trovano i muscoli infiltrati, di colorito giallo-gri- 
involti nella massa del tumore. Si comincia ad isolarlo dal basso in alto e si 
aervo crurale, l’arteria © la vena iliaca fortemente impigliate. Accuratamente 
ilati senza lederli. Cercando d’isolare il tumore, si trovano delle anse inte- 
ondate dalla massa neoplastica. Si è costretti, per allontanare il tumore, di 
oni intestinali legando preventivamente le anse medesime cor delle sonde Né 
nore, che aderiva all’arcats crurale, s'insinua verso la piccola pelvi e involge il 
largo di destra, che viene interessato nell’esportazione della massa neoplastica. 
quindi un’accuratissima emostasi mercé legature e suture continue. Affron- 
‘emità dei monconi intestinali si procede alla sutura. Prima però si constata 
aderza dei 4 monconi e si trova che le anse tagliate appertengono due al colon 
due al tenue. Le due suture intestinali vengono rispettivamente fatte col 
tuale. Toilette peritoneale accurata. Si fa la sutura dei muscoli col legamento 
indi dell’aponevrosi con lo stesso legamento, poi del connettivo cellulo - adiposo 
o, indi della cute con fili d’argento. Medicatura occlusiva. 

— Il 25 e 26 aprile l’inferma è tenuta in una profonda narcosi morfinica. Ri- 
rillamente, non ha nemmeno un conato di vomito. Siringata regolarmente ogni 
te dal 700 ad 800 cme. d’urina nelle 24 ore. 

Île. — Fin dal mattino si comincia ad amministrare del latte e del marsala a 
regolarmente ogni mezz'ora. Il polso è ottimo. L’inferma ha molta sete. A scopo 
per provocare contemporaneamente la peristalsi intestinale si fanno ogni due 
di brodo, torlo d'uovo e marsala. Si ha emissione di molti gas dall’ano. Il decorso 
itimo. L’inferma si nutre per bocca di cibi liquidi amministrati ad intervalli in 
tà. Urine normali Defecazione liquida. 

e dei narcotici non è più necessaria, non lagnandosi |’ inferma di 
si hanno due emissioni del liquido introdotto coi clisteri. 

. — Continua lo stato di benessere, però si sono accentuati un poco i dolo- 
ti intestinali e l'espulsione di gas. 

ministrano le solite sostanze nutritive liquide e si sospendono i clisteri. 

ile. — Si amministra dell'acqua di Janos a piccole dosi e dopo poche ore si 
mdanti scariche diarroiche, commiste a masse semisolide, di colorito giallastro. 
rccura qualche doloretto in corrispondenza della ferita esterna. Nel resto tutto 
solarmente. 

ile. — Stamane; nelle prime ore, si è avuta un'altra scarica coi medesimi carat- 
rrecedenti. Nulla di nuovo da aggiungere. 

rio. — Si lagna di qualche dolore di ventre. Si amministrano minime dosi di 
ra: defecazione facile e piuttosto abbondante. Temperatura finora sempre normale. 
rio. — Medicatura. La ferita è alla superficie riunita perfettamente per prima 
«al sublimato. Fasciatura, 

gio. — Durante la notte l’inferma s'è lagnata di dolori nella ferita; la fasciatura 
sr abbondante secrezione fetida. Scoperta la ferita, si divarica la parte superiore 





lcun dolore. 
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della cicatrice, dando esito ad una quantità di pus fetido misto a cenci e detriti 
prolungato al sublimato e all’ acido borico. Tamponamento con garza allo jodo 
sciatura, 

6 maggio. — Essendovi stata abbondante secrezione, si rinnova la medicatu 
è migliore; lavanda prolungata. Tamponamento con garza allo jodoformio. 

7 maggio. — Si ripete la medicatura praticando sempre dei lavaggi antise 
prolungati e si tampona con garza jodoformica. 

9 maggio. — Continuando lo stato intestinale e manifestandosi inoltre ano: 
nata, si pensa che ciò possa dipendere dal soverchio jodoformio usato, perciò 1 
a sostituirlo con jodol o con dermatolo. Del resto la ferita è perfettamente det 
grega poco. Dieta sempre liquida. Urine normali. 

12 maggio. — Medicatura come al solito. La secrezione è scarsa, sempre < 
diarrea ad onta dei look laudanati ad alta dose, delle emulsioni gommose e di 
quantità di magistero di bismuto. Di fatti l'inferma è arrivata a prendere 6 gr 
stero di bismuto in emulsione gommosa al giorno, con 50 centgm. di polvere tet 

15 maggio 94. — La medicatura si fa necessaria soltanto ogni 8 o 4 giorni, 
secrezione quasi scomparsa. 

Continuando i disturbi intestinali, si somministrano eccitanti amari e no 
Contemporaneamente si dà anche per uso interno dell'acido gallico. Dieta liquid 

20 maggio. — Continua lo stato sopra descritto Anoressia. 

25 maggio. — Persistendo ostinata la diarrea, si amministra l'acido tannico 
La ferita procede benissimo. 

80 maggio 94. — Anche dall’acido tannico non si sono ottenuti gli eff-tti 
Però il tono intestinale aumenta, tanto da aversi soltanto nel giorno 5 0 6 sca 
fluide Si ritorna all’amministrazione del dermatolo, continuando pure quella del 
mica. Tenuto conto inoltre del processo tubercolare cui era in preda l'inferma, si 
questa diarrea ostinata possa dipendere da altro focolaio. 

Per tanto gid da qualche tempo si amministra, per uso interno, la soluzione 
rata. Essendo poi completamente scomparsa la secrezione della ferita, si sos 
tamponamento: si pone un cuscinetto a mo’ di compressa sul ponte cutaneo £ 
allo scopo di addossarlo allo strato granulante muscolare. Si applica una fascia 
compressiva. 

4 giugno 94. — La diarrea va diminuendo; difatti le scariche si sono ridotte 
2 e 3 al giorno e non sono completamente fluide. Si continua I’ amministrazion 
e della noce vomica: si sospende il dermatolo e gli altri medicinali. Da qual 
la paziente si alza e cammina. Da parte della ferita il ponte cutaneo s'è add: 
granulazioni sottostanti, formando un notevole avvallamento in corrispondenzt 
mento di Falloppio. 

9 giugno 94. — La diarrea è ormai sparita. La paziente si sente bene; d 
non rimane che verso la spina iliaca ant. sup una perdita di sostanze di 4 « 
ghezzza per 2 di larghezza. Del resto granula. L'inferma si nutre di vitto soli 

12 giorno 94. — Continua lo stato suddescritto. La lesione di continuo si 
riducendo. 

L'inferma vien licenziata con una piccola scontinuità cutanea. 

Pezzo anatomico. — Risulta di un tratto del colon trasverso lungo cm. 25 e d 
del tenue lungo 50 cm. 

Il tenue è per ogni dove pervio, quantunque nella porzione in cui aderisc 
trasverso esiste un notevole impiccolimento del lume. Il colon si presenta in al 
considerevolmente ristretto. Esso forma un ginocchio ad angolo acuto; la faccia 
rivolta verso l'attacco del mesocolon, la faccia convessa in corrispondenza dell’: 
grande omento, il quale per altro è rattrappito e convertito in una massa di consis! 
fibrosa alternata con zolle adipose. Il mesocolon asportato e compreso nell'angolo 
è trasformato in un ammasso di tessuto di aspetto fibroso, che involge in part 








e- Oe, =e - 


240 IL POLICLINICO 


granulazioni di cattivo aspetto, che ne impedirono sempre la chiusara, per cui l’inferma 
fa di nuovo ricorso alla Clinica. Essa racconta che malgrado lo stato della sua ferita non 
ha mai avuto disturbi a carico dell’apparato digerente: la digestione si è sempre compiuta, 
regolarmente e così la defecazione. Dopo l'apertura dell’ascesso non ha mai avuto eleva- 
zioni di temperatura, il suo stato generale è ben poco peggiorato. 

Esame obbiettivo. — Nulla si osserva di anormale a carico di tutto l'ambito dell’addome : 
solo nel quadrante inferiore di destra si scorge un profondo solco situato nella medesima 
direzione del legamento del Poupart. Esso s’inizia a 2 cm. più in alto della sinfisi pubica 
e di qui si volge obliquamente in alto ed in fuori per terminarsi a 4 cm. più in su della 
spina iliaca antero-superiore. Tutto il percorso è così di circa 14-15 cm. 

I margini di questo solco non presentano nella sezione alta nulla di rilevabile all’os- 
servazione; verso lo estremo angolo interno di esso però si vede l’orificio di un canale 
fistoloso, che meglio può essere esaminato divaricando i margini del solco. Con questa ma- 
novra difatti si rileva che il solco è costituito da una cicatrice lineare che provoca l’av- 
vallamento; esso è di colorito grigio-rosa. LÀ dove si termina, verso l’angolo interno, si 
vede l’orificio su notato, di forma perfettamente rotondeggiante e della dimensione di poco 
più di un centesimo. I margini di questo orificio sono tagliati nettamente, e si mostrano 
di colorito perlaceo : non si scorge alcuna secrezione nel momento dell’esame; solo si vede 
la medicatura e lo stuello, col quale è abitualmente tamponato il tramite, imbevuto discre- 
tamente di un liquido giallo-rossastro, mucoso, inodore. Alla palpazione tutto il labbro 
inferiore del solco mostrasi di consistenza normale: non è così del superiore, che, normale 
in tutto il suo terzo interno, si mostra infiltrato nel rimanente. L’infiltrazione che dà a 
questa regione una consistenza molle pastosa in tutto il suo ambito, occupa uno spazio 
semicircolare, che invade i 2\s interni del solco, con un raggio di circa 4 cm. Questa zona 
poco dolente spontaneamente, lo è mediocremente sotto la palpazione. 

Specillando il tramite fistoloso su menzionato, si rileva che esso ha torma presso che 
conica, con la base all’esterno e l'apice profondamente in dentro nei tessuti: le pareti 
di questo canale sono molli. Lo specillo si dirige con una curva anteriore in basso ed in 
avanti verso la faccia posteriore della sinfisi pubica, un cm. circa più a destra; penetra 
per 7 cm. ed urtacontro un fondo piuttosto duro. Tutte queste manovre riescono indolenti 
e non provocano alcun gemizio sanguigno. Introducendo un dito in vagina, questa si mo- 
stra mediocremente ampia: il collo dell'utero alquanto sviluppato. col suo orificio roton- 
deggiante e frastagliato. Tutto il corpo dell'utero trovasi retroposto : i fornici laterale si- 
nistro e post. sono schiacciati; nel mentre che il laterale destro e l'anteriore sono sporgenti 
ed occupati da un’intumescenza grande quanto un’arancia, di forma irregolare, ma a su- 
perficie liscia, di consistenza molle pastosa: la sensibilità dolorifica è piuttosto notevole 
sotto le manovre palpatorie. Introducendo un» specillo nel tramite suddetto, si percepisce 
benissimo che si dirige verso questa massa sporgente in vagina, però non si riesce a sen- 
tirne la punta. Le manovre di palpazione combinata non danno altri caratteri più precisi 
da aggiungere a quelli già rilevati. L'esame con lo speculum conferma tutto ciò che è stato 
descritto con la palpazione. Introducendo un dito nel retto non si ha una percezione così 
netta della massa di tumefazione come dalla vagina, però la si sente abbastanza bene; si 
rileva invece molto meglio il corpo dell'utero, che fa una lieve sporgenza sulla parete an- 
teriore del retto. Nulla si nota a carico della vescica. Urina normale. 

27 novembre. — Si fa il tamponamento e la disinfezione del seno ogni 2 giorni. Inie- 
zioni jodiche quotidiane. 

4. gennaio. — Lo stato dell’inferma è di poco mutato per ciò che riguarda il processo 
locale; mentre lo stato generale ha risentito grande vantaggio. Il seno fistoloso è ristretto 
qualche millimetro. L’impacco che si sentiva nel fornice posteriore destro è immutato. Da 
quache giorno l’inferma accusa un dolore continuo verso la regione coccigea destra. 

2 febbraio. — Sono state fatte 89 iniezioni iodiche. 

18 febbraio. — Si constata che il seno si divide im tre porzioni. 

Il primo tratto va decorrendo nel sottocutaneo per 4 cm. verso la linea alba; un secondo 
tratto, dall’apertura esterna si porta in direzione della parete laterale destra della vescica: 
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no primario che si porta su un tessuto fu 
destra. 

i cloroformica, si sbriglia la prima branca è 
inca e si trova che comunica profondam 
a cui parete sup. è fattà dalle anse intesi 
iaca e la interna dalla parete destra della 
uterizza in parte la parete del cavo. Ma 
irso la faccia ant. della vescica, si sbrigli 
» mettendo così allo scoperto lo spazio de 
ità. Si raschia attentamente. Si riunisce co 
superiore del cavo, laceratasi per un tratt 
nizzata. 

e praticate ogni due giorni si sono lavati 
mico al 8.°|,. Poi si è tamponato con garza 
he va verso la faccia interna della fossa 
da si tenta esplorare il fondo, ma con ris 
catrice circa 2 om. sopra l'angolo sup. del 


: l'inferma ha avuto 56 iniezioni di jodio al 
icatura, si trova che la cute della cicatric 
ndo così un’ulcerazione a fondo lardaceo, 
nde come una moneta da due centesimi. 
mdo del seno, che, come si è detto, è rime 
unichino insieme. Si lava nell’ istesso mot 
ampona leggermente con garza allo jodof 
forbice il margine inferiore dell’ulcerazion 
uperiore della ferita. 

) diminuita, però il seno si mantiene pers 
tica, notasi un infiltramento dei tessuti s 
idezza di una mela, dura, poco dolente. 
scontinuità è soddisfacente, però la tumefa 
ante, inoltre fluttuante. 

i è perforata la vagina tra la parete posti 
» e dall'apertura è uscita abbondante se 


aratica un'incisione semilunare estesa cir 
» nella regione sciatica. Si raschia il cavo 
mo inguinale. 

anga il taglio sino al disotto della piega 
vuterizza di nuovo e si tampona il cavo. 


ra quotidiana all’ acido fonico. Le escare 
granulare. 

+ a chiudersi e la secrezione è sempre abl 
a della natica è ridotta a poco, ma la per 
ta tendenza a cicatrizzare. 

arsi ai bagni di mare, dovendosi chiudere 


Osservazione V 
- Resezione del cieco : ileo-colostomia - M 
da Cisterna (Roma), d'anni 65, donna di 
per una affezione nella fossa iliaca destr 
ni, non sa precisare dî quale malattia: 
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rono in età giovanile. Da bambina fino alla adolescenza ia paziente non ricoraa ar 
avuto malattie: però, fatta più grande, venne tormentata da febbri malariche, che 
© divenuta di tale insistenza e durata da minacciare la cachessia palustre, costrin- 
inferma ad abbandonare il paese natio, cosicchè, ancora in giovane età, venne a sta- 
a Roma. A 18 anni ebbe la prima mestruazione, ed i successivi corsi, benchè scarsi, 
però regolari per I’ epoca della loro comparsa. Durante il soggiorno a Roma eble 
qualche accesso di malaria: poscià peré, fino a quarant'anni, non ebbe altri malanni. 
sta età andò a marito, non ebbe figli. Al secondo mese del suo matrimonio cessa- 
+ regole. Vedova, dopo tredici anni, durante i quali non ebbe a lamentarsi mai della 
lute, fu colta da una malattia cronica agli occhi (granulazioni tracomatose), che la 
itd per 4 o 5 anni, e le lasciò un leggero panno corneale. Nell'ottobre dell'anno 1890, 
> un giorno la paziente per via, fu colta da dolori al ventre così violenti che a mala 
» permisero di ritugiarsi a casa, dolori che le durarono poche ore, ma si ripeterono 
vrni successivi, talchè era costretta di mettersi a letto. Un medico le ordinava I’ ap- 
one di empiastri e pomate, ma questa cura riusciva inefficace. Pochi giorni dopo, 
ma stessa istintivamente palpandosi il ventre, notò nella regione iliaca di destra un 
duro, dolente, grosso come una nocciola. Il dottore, avvertitone, ordinò purganti e 
+ Da questo periodo le funzioni del sistema digerente, che fino dall'ottobre si erano 
te alquanto irregolari, finirono per compiersi in modo anormalissimo, sia per la av- 
re all’ingestione di cibi, sia per una diarrea profusa. I pochi giorni in cui i dolori 
no mitigati venivano susseguiti da altri in cui questi erano più forti e si ripetevano 
i ora della giornata, ma più specialmente dopo la presa di qualsiasi cibo, alla quale 
ino gorgoglii intestinali, ed un senso di costrizione all'addome e di stiramento sulla 
» occupata dal tumore. Le feci erano di colore caffè, molto fetide : l’urinazione mo- 
ti però normale. Questo stato di cose durò circa tre mesi, poi seguì un periodo di 
abbastanza lungo, in cui si dileguarono i dolori, nonostante che si mantenesse lo stato 
co e la presenza della intumescenza, che gradatamente si ingrossava. Sei mesi fa al 
si accompagnò un nuovo fenomeno: un vomito ostinato, continuo, che le durò due 
i seguito ,determinando una considerevole depressione delle forze. 

ame obbiettivo. — Nella posizione supina l’addome dell’inferma si presenta notevol- 
sollevato nei due quadranti inferiori, di più alquanto deforme in quello interiore 
Quivi in corrispondenza del prolungamento della mammillare, un poco all'interno 
i liaca antero-superiore, si apprezza un sollevamento assai lievedella parete, a 
letti: sia in questa regione come in tutto il resto dell'addome la pelle ha parvenze 
iche. Le pareti addominali eseguono in tutti i punti i movimenti respiratori. 

stria nigra è appena accennata: un poco stirata trasversalmenteé la cicatrice ombe- 
Alla palpazione la temperatura dell'addome è per ogni dove normale. La pelle è liscia, 
istenza normale, facilmente sollevabile in pliche : il pannicolo adiposo sottocutaneo 
bbondante. Anche le pareti addominali possono essere sollevate, salvo che in corri- 
nza della fossa iliaca di destra, sulla tumefazione accennata, dove qualunque tenta- 
ovoca notevole molestia e riesce vano. 

pareti però, all'infuori del punto più sporgente, sono ovunque depressibili: e un 
> massaggio di esse provoca nelle sottostanti anse intestinali la formazione di bozze 
‘gici movimenti peristaltici. 

ondando profondamente le dita nella fossa iliaca di destra, la si trova occupata da 
nefazione della forma e della grandezza circa di unatesta di feto a 4 mesi, sufficien- 
s delimitabile, a superficie lievemente bernoccoluta, percorsa in vari sensi da solchi 
Ito accentuati. La consistenza ditutta la massa è duro-fibrosa, e in essa non è dato 
» depressione alcuna premendo colle dita anche con forza notevole. La mano che 
on riesce a percepire alcun senso di pulsazione in qualsiasi sezione dell'intume- 
I limiti di questa rilevabili colla palpazione sono: in alto una linea trasversale 
acide perfettamente all’ombelicale trasversa ; all’interno il prolungamento della para- 
» di destra; inferiormente una linea che passa per la unione del terso medio col terzo 
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| peritoneale si trovano leggiere aderenze del peritoneo , 

uesto appare di superficie liscia con alcune sporgenze nella sezione infe- 
ra essere a carico del cieco. Aderenze abbastanza valide esistono coi tessuti 
«a. Tolte le aderenze, si separa il cieco dal mesocieco e quindi dal colon 
dal’ ileo. Riunione dei monconi intestinali, dopo eseguito il ravvicinamento 
aesenteriche. Toilette peritoneale. Sutura a tre piani delle pareti. Medicatura. 
notevolmente deformato nelle pareti, il suo lume non è molto ristretto per- 
e l'introduzione dell’indice. 

— Condizioni generali buone. Si fanno iniezioni rettali di digitale e brodo. 
— Si danno alcune cucchiaiate di brodo e latte per bocca. 

— L'inferma si lamenta di dolori intestinali vaghi e leggieri localizzati nella 
resezione. Si somministrano anche delle minestrine liquide. 
— Medicatura - Riunione per prima intenzione - medicatura semplice. 

— Nella notte l’inferma ha avuto parecchie scariche alvine diarroiche. 
trato bismuto con oppio. Durante la giornata le scariche sono assai diminuite. 
condizioni generali si deprimono molto, il polso si fa assai piccolo: la diarrea 
sistente accompagnata da tenesmo assai doloroso. Le scariche nella notte si 
ogni pochi minuti e sono state costantemente acquose e di colorito bruno, 
ide. Si è somministrato un infuso di ratanis con tint. d’oppio. 

— Sulla linea di sutura dell'incisione cutanea si manifesta una fluttuazione 
tutta la cicatrice per dar esito a una quantità notevole di liquido purulento. 
acelo sia il tessuto sottocutaneo, sia l'aponevrosi del grande obliquo. Si medica 
salce. 

è sempre in notevole stato di prostrazione - continua la diarrea malgrado 
rettali astringenti e la somministrazione di bismuto e di ratania. 

— Dal profondo della superficie sfacelata si fa strada il contenuto intestinale. 
generale è sempre più depresso - il polso si va facendo ognora più piccolo. 
di prostrazione e di deperimento generale si sono sempre più accentuati. - 
‘so le sei pom. muore. 
icroscopico della tumefazione che si è costituita a carico del basso fondo del 
» la diagnosi clinica di tubercolosi. Intorno alle vaste zone di tessuto di gra- 
‘enente tubercoli tipici si osserva una abbondante produzione di tessuto fi- 
i elementi cellulari. 
re è saldata da questo tessuto colla parete anteriore del cieco. 


Osservazione VI. 


i primitiva del cieco. - Resezione. - Ileo-colostomia. - Guarigione datante a 
zo — Anna R. di anni 87, da Acquacanina (Macerata). maritata e con prole, 
ica il giorno 6 novembre 1894. — Il padre di lei morì di malattia acuta, la 
attia cronica allo stomaco, la cui natura l'inferma non sa precisare. Nulla in 
le. Essa racconta che non sofferse gli esantemi dell'infanzia, ma si ricorda 
> uns febbre gastrica all'età di otto anni; a venti anni poi fu affetta due 
onite. A quattordici anni è stata mestruata e da quel tempo questa funzione 
ampre irregolarmente. Si maritò a 28 anni con un uomo robusto e di sans 
lal quale fu resa madre di figli, che godono tutti perfetta salute. Circa la 
mità l'ammalata dice che 4 anni addietro cominciò a notare un leggero dolore 
izzava in un punto che corrisponde all'incontro della linea bisiliaca con una 
Izata dalla metà del legamento di Poupart. Questo dolore era più accentuato 
na e si esacerbava in certi movimenti, specialmente nello scendere e nel 
e. Pochi giorni dopo la comparsa del dolore si manifestarono delle metror- 
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col riscontro combinato. Con tale manovra si può rilevare ancora che la tume 
ha la grandezza di una arancia, ha superficie irregolarmente tubercoluta: sulli 
anteriore si avverte un piccolo tratto sporgente a mo’ di un cordone disposto 
mente. La consistenza è duro-elastica: si lascia alquanto spostare di lato, mas 
mendole movimenti dalla regione lombare; poco è spostabile dall'alto in basso 
zione riesce molto dolorosa. 

Percussione. — La percussione praticata sulla regione epatica, mostra che 
nei suoi confini normali. Lo stesso è per la milza e per lo stomaco: sulla par 
nale si ha risonanza intestinale normale su tutto il segmento sinistro, però 
risonanza intestinale va riducendosi a cominciare da una lines verticale situata 
a destra della linea mediana dell'addome. Questa riduzione va accentuandosi n 
laterale e si fa ancora più evidente nella regione lombare. Se nell’area della r 
nanza praticasi la percussione leggera, approfondendo le dita sulla tumefasic 
che si ricava è perfettamente ottuso. Facendo la percussione posteriormente 
occupata dalla tumefazione, l'ottusità di essa si confonde con l’ottusità renale. 

Misurazione. — La circonferenza dell'addome presa nel punto più sporgent 
destro è di cm. 78 e '/,; però la distanza dalla linea spinosa alla linea xifo-pubi 
destro è di 2 cm. più grande che non a sinistra. 

L'ascoltazione è negativa. 

Rigonfiando il colon calle polveri del Frerichs, si nota che la risonanza colic: 
si ha per il tratto discendente e il trasverso, essa si arresta su una linea che 
dell’ipocondrio destro si dirige. verso la cicatrice ombelicale. A partire da qu 
procedendo verso la fossa lombare e la regione inguinale di destra, la risona 
tosto quella del tenue: persiste però la zona di ottusità delimitata colla sei 
cussione. 

Esame ginecologico. — L'esplorazione vaginale combinata colla palpazione 
non aggiunge alcun dato relativamente ai rapporti anatomici della tumefazione, 
non viene raggiunta dall’apice del dito esploratore. L'apparecchio genitale interi 
non mostra aver rapporti con l’affezione, da cui è presa l'informa. Riguardo all 
l'apparecchio genitale stesso di rilevante non si trova che un catarro della muc 
con erosioni del collo. I fornici sono liberi: mancano alterazioni sensibili « 
annessi. Neanche con l'esplorazione rettale si possono avere altri dati obbiettivi 
il tumore. L’inferma soffre di varici emorroidarie. 

Esame generale. — L'inferma è di costituzione scheletrica regolare, masse 
poco sviluppate, pannicolo adiposo scarso e flaccido, cute pallida con leggiero 
pomelli. Le mucose visibili sono di colorito roseo pallido. Occhi e capelli neri. L': 
linfatico normale. L’esame dell'apparecchio respiratorio e circolatorio riesce ne 
guardo alle funzioni digestive, l'inferma risente un senso di bruciore allo st 
dopo effettuato il pasto: la digestione si fa lentamente. Però dopo l’ingestione d 
c'è mai stato vomito: la lingua mostra sulla faccia dorsale una tinta biancastra 
su quella rosea dei margini. Le feci vengono emesse allo stato diarroico due 
nella giornata. L'urinazione si fa normalmente. 

Peso del corpo kg. 51 

Esame delle feci. — Consistenza in parte semisolida, in parte poltacea. Co 
dastro-bruno nelle parti più consistenti, giallo-chiaro in quelle fluide. Esamina 
croscopio una piccola quantità delle feci disciolte in una soluzione di cloruro 
riscontrano abbondanti gocciole di grasso, ammassi di muco in discreta quantità 
però acidi grassi cristallizzati: notasi qualche cristallo di triplofostato ammon 
siaco, residui vegetali, molte fibre muscolari striate, delle quali alcune bene 
nella loro struttura istologica, la massima parte profondamente alterate. Scarsi 
lindrici del tubo intestinale in degenerazione mucosa, più abbondanti gli epiteli 
tosi del contorno anale Assenza completa di corpuscoli rossi e dei cristalli e p 
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Pezzo anatomico (in alcool). — Risulta del cieco e della prima porzione del colon ascen- 
dente: misura in lungh. 12 cm. per 8 di spessore. Le pareti del cieco sono uniformemente 
ispessite: numerose lacinie neoformate ne riuniscono la superficie al tratto del tenue. Il lume 
del cieco si può attraversare solamente con una candeletta elastica u. 12. Sezionato il tu- 
more, non si riconosce 1a valvola ileo-cecale. L'appendice si vede inglobata nella massa delle 
pareti del cieco mercd tessuto fibroso. L'appendice è ingrossata: il suo diametro esterno 
è di cm. 2.5: lo spessore delle sue pareti cm. 1. Lo spessore delle pareti del cieco varia da 
1 cm. a 17 mm. Mentre le pareti intestinali che precedono il tratto leso si mostrano con- 
siderevolmente ispessite, quelle del tratto periferico invece sono assottigliate. 

Si notano qua e colà ulcerazioni della mucosa del cieco: in altre parti invece sporgenze 
clevate della mucosa. ° 

L' esame mioroscopico dimostra che il forte aumento nello spessore delle tuniche in- 
testinali è dovuto ad un abbondante tessuto di granulazione, con elementi epitelioidi aggrup- 
pati intorno a cellule giganti. Esso trovasi un po’ dovunque: al disotto dello strato mucoso, 
tra i fasci della muscolare ed all’esterno di questi: qui sono numerosi i tubercoli, che 
hanno tendenza a disporsi a gruppi di tre o quattro. Veri tubercoli tipici fanno difetto 
negli interstizi della muscolare, dove però non mancano gli elementi di immigrazione, i 
quali allontanano fra loro i fasci delle fibre. Lo strato epiteliale è molto sviluppato ed in- 
filtrato. Lesioni analoghe a queste si riscontrano nelle sezioni praticate sulle ispessite pareti 
dell’ appendice. Tubercoli evidenti e focolai caseosi nelle ghiandole linfatiche, Le sporgenze 
papilliformi riscontrate sulla superficie interna del cieco sono costituite dn tessuto di gra- 
nulazione, nelle parti centrali: alla periferia sono ricoperte dallo strato epiteliale.. 


Osservazione VII. 


Tubercolozi primitiva del cieco - Resezione: ileo colostomia - Guarigione (persistente un 
seno fistoloso locale) - aprile 1896. — Elena B. di anni 88, da Abeto, ha perduto i genitori 
di età avanzata,; ha 4 fratelli che godono buona salute. Non ricorda di aver avuto malattie 
di sorta. Mestruata a 14 anni, a 81 si maritò. Ebbe un aborto spontaneo a 2 mesi e 2 
provocati a 7 per albuminaria gravidica. Le mestruazioni in seguito diventarono irregolari 
e finalmente da 16 mesi sono cessate completamente. Rispetto alla presente infermità rac- 
conta che circa 16 mesi or sono incominciò ad avvertire dolori diffusi a tutto l'addome ; 
dolori che incominciavano verso sera e duravano per gran parte della notte lasciandola 
perciò molto abbattuta. In seguito questi dolori sono diminuiti e presentemente I’ inferma 
li accusa localizzati nell’epigastrio : sono irregolarmente accessionali. Questi dolori si riflet- 
tono nella regione iliaca destra e posteriormente nella lombare. Da poco tempo a questi 
fenomeni si sono aggiunti un alto grado di meteorismo e profuse diarree quotidiane : con- 
seguenza di tutte queste sofferenze, si è prodotto un notevole grado di dimagramento e un 
pallore accentuatissimo ; fatti tutti che hanno consigliato l’inferma di rivolgersi alla Clinica. 

Esame obbiettivo. — Portando |’ attenzione sull’addome notasi che esso è in toto al- 
quanto tumefatto. Questa tumefazione, che è equabilmente diffusa, si estrinseca maggior- 
mente a carico del quadrante addominale inferiore di destra. La stria nigra a circa metà del 
suo decorso è leggermente spostata a destra, e pure la cicatrice ombelicale è stivata nel 
senso verticale: null' altro di anormale. Le misure della periferia dell’ addome danno: a 2 
dita in sopra della cicatrice ombelicale cm. 76; a livello della cicatrice ombelicale cm. 88; 
a livello delle spine iliache anteriori superiori cm. 91. La distanza xifo-pubica è {di om. 29; 
dei quali 18 a carico del segmento xifo-ombelicale, i rimanenti a carico dell'ombelico-pubico. 

Palpazione. — Alla palpazione dell'addome non si rileva presenza di liquido, ma un 
notevolissimo grado di meteorismo. Le anse intestinali, distese dai gas, si svolgono e fag- 
gono sotto le dita con un rumore caratteristico di gorgoglio e quando l’ammalata da poco 
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ha preso cibo, i movimenti si fanno più evidenti e le anse si disegnano attraverso la pa- 
rete addominale: nulla di anormale nei due ipocondri, se ne togli un certo grado di dolentia 
al disotto dell’apofisi ensiforme e in corrispondenza della regione pilorica. 

Tale dolore è, al dire dell’inferma, a carattere gravativo, fastidioso: talvolta essa prova 
analoga sensazione dolorosa nel segmento addominale inferiore di destra.. Palpando in 
corrispondenza della fossa iliaca destra, dove l’addome apparisce tumefatto, attraverso le 
pareti, profondamente, si percepisce una tumefazione allungata che è disposta coll’asse mag- 
giore su una linea, che dalla spina iliaca destra si porti verso l’ipocondrio sinistro. Questa 
tumefazione ha una consistenza duro-fibrosa ed i suoi limiti non sono molto netti, attesa la 
sua profondità nell’addome. Si apprezza però una superficie che sembra lievemente bernoc- 
coluta, d’una lunghezza di circa sette cm. per tre di larghezza. Il tumore in esame non ha ade- 
renza alcuna colla parete addominale ed è leggermente spostabile sui tessuti profondi. A 
volerne meglio stabilire la posizione si può dire che, mentre esso si palpa bene a due dita 
dalla spina iliaca anteriore superiore (polo inferiore), in alto si segue nettamente fino a 
4 dita da questa spina e a 6 dita dalla cicatrice ombelicale. Sembra poi che il polo supe- 
riore con un gomito brusco si approtondi nei tessuti, dove è impossibile raggiungerlo. 
Il tumore non è animato da fremito o da pulsazione alcuna, ma è estremamente sensibile 
alla pressione, ciò che provoca la contrazione dei retti addominali, rendendo così più 
difficile l’esame dell’inferma. Sembra però che al davanti di esso esistano anse intestinali 
meteoriche. 

Percussione. — La percussione non ci dà criteri che modifichino sensibilmente quelli 
ottenuti colla palpazione, in causa del grande meteorismo: la zona corrispondente alla tu- 
mefazione ha una risonanza notevolmente ridotta. 

Ascoltazione. — Coll’ascoltazione non si riesce che a sentire rumori vaghi di gorgoglio 
e di guazzamento intestinale. L'esame dello stomaco riesce negativo. 

L'esplorazione rettale nulla rivela di anormale. L'aspetto delle feci è quello di una 
poltiglia grigia giallastra formata in preferenza da liquidi in cui stanno sospesi detritus 
di sostanze alimentari solide. Non vi sono masse figurate. Tale poltiglia contiene grande 
quantità di muco, non v’é traccia però di sangue liquido o digerito. La loro reazione e 
leggermente acida; messe a depositare in un calice, molto lentamente si scindono in 2 strati, 
il superiore schiumoso giallastro ; il secondo dato dalle sostanze solide. 

Agitando quest'ultime in abbondante quantita di acqua, si sciolgono molto facilmente 
in piccolissimi frammenti che, esaminati microscopicamente, dànno: detritus alimentare, 
fibre vegetali, copiosi corpuscoli di grasso. 

Urine. — La quantità raccolta nelle 24 ore è di 400 cmc, l’inferma però ne emise altra 
insieme alle feci; di colorito paglierino, di peso specifico 1018, senza sedimento di sorta. 
Alle diverse reazioni chimiche, vi ha assenza di albumina e di altri principî anormali. 

Sviluppo scheletrico regolare, nutrizione generale deperita Nulla a carico degli organi 
respiratori. Normali i toni del cuore sui diversi focolai di ascoltazione. Non esistono in- 
gorghi glandolari e ueppure traccia di sifilide in alto o pregressa L’inferma è apirettica. 

2 giugno 1896 Operazione. — Iniezione preventiva di 1 cg e ”, di morfina. Anestesia 
cloroformica. Incisione laterale leggermente obliqua, che scende dall’infuori all’ indentro 
e dall’ alto in basso rispetto all'asse mediano del corpo ed in corrispondenza del quadrante 
inferiore destro dell'addome. Si mette allo scoperto il tratto intestinale ileo-colico, sede del 
tumore il quale viene estratto tuori dalla ferita. Una propaggine stenosante del tumore 
principale trovasi sull’ ultima porzione del tenue. Si passano, mediante la pinza portalacci, 
un robusto laccio di gomma al disopra di questo sull’ileo, ed un secondo più in basso del 
tumore principale sul colon. Serrati i lacci elastici, si taglia l’attacco mesenteriale, rasente 
alla superficie intestinale, frenando l’emorragia con punti di sutura e con legature. Sezio- 
nando l'intestino sopra e sotto il tumore, si procede alla ileo-colostomia terminale capo a 
capo, servendosi del cilindro di pasta dll’Alessandri Si è costretti fare quattro piani di 
sutura, perchè le pareti intestinali sono assottigliatissime. 
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Si passa quindi alla sutura peritoneale, poi degli altri 
La sutura della cute si fa con filo d’argento. Medicatura 

L'inferma esce dalla clinica con un piccolo seno pocc 

L'esame microscopico del pezzo asportato, del quale 1 
stabilire la natura, simulando esso molto bene un neopli 
bercoli tipici, specialmente nella sottomucosa. In questo c 
neoplasia si notavano numerose ulcerazioni, il fondo delle 
granulazione della sottomucosa, con tubercoli. 


Osservazione VIII. 


Stenosi tubercolare del piloro. — Stenosi multiple dell i 
di Fossombrone, meccanico: fin dalla giovinezza è stato « 
ha mai abusato di alcoolici, di fumo, o di mangiare. Ha 1 
Fu malarico e sifilitico. 

La malattia risale a 15 anni fa. Un giorno, senza apy 
il pasto, il quale senza dolori od altri fastidi si ripeté pi 
guito l'infermo continuò a vomitare 5, 6 volte nella giort 
preso il cibo, più spesso dopo qualche ora: Vi fu una tre 
quali le digestioni erano solamente laboriose. In seguito i 
periodi di tregua e di esacerbazioni si giunse fino a 8 an 
mito si associarono dolori vivissimi nella regione epiga 
aspetto di fondo di caffé. Il deperimento era grande e 6 
più il cibo solido: negli ultimi tempi anche i liquidi prov 
si procura il vomito per alleviare le sofferenze. Mai fel 
c’era stipsi ostinata, in seguito si manifestò une diarrea, 
divenuta profusa (dalle 15 alle 20 volte nelle 24 ore): le 
e le apparenze delle feci infantili. Estenuazione completa. 

All'esame obbiettivo si nota: ventre avvallato senza a 
la peristalsi intestinale in senso leggermente obbliquo da 

Non edema nelle pareti: muscoli retti fortemente con 
non presenza di tratti meteorici, Nessuna tumefazione, ne 

Proprio al disotto dell’apofisi xifoide sulla linea medis 
sensibile alla pressione, a superficie ineguale molto resist 
stabile nei movimenti della respirazione: Area stomacale 
nulla pegli altri organi. 

Esame funzionale dello stomaco. — La colazione di pr 
cloridrico libero : la colorazione scompare alla 6* diluizion 
bondanza di muco. La prova per la motilità rivela l'acido 

Lo ioduro potassico somministrato per la prova dell’as 
tardato, poichè si ritrova nella saliva dopo 85. 

Esame delle feci. — Le feci sono rappresentate da un 
sono sospesi particelle, avanzi di sostanze alimentari solide 
piccole masse informi, sia raccolte in sottili cilindri vermii 
quantità di muco, unito a strie rosse di sangue. La reazio1 
in deposito, si forma uno strato superiore schiumoso bianc 
stente. Questo diluito in acqua distillata lascia separare x 
microscopico dànno il seguente reperto : detritus alimenta: 
di fibre muscolari, corpuscoli grassi, corpuscoli e filament 
corpuscoli rossi. Numerosi batteri. Numerosi elementi epi 
alcuni piatti del margine anale. 
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e: solamente 1 °|,, di albumina. Assenza di altri componenti ct 
rali 
verale. — Deperimento grave: polsi deboli: soffi anemici al cuc 
re 1895. — Diagnosi: Stenosi pilorica — Operazione. — Gastn 
Volfler. Plastiche intestinali. — Laparatomia mediana sopraomb 
0, si trova il piloro impaccato alla colonna vertebrale. Non ; 
la gastro-enterostomia antecolica con un'ansa del digiuno. Espl 
ale si trovano in un’ansa del tenue due stringimenti anulari a b' 
uali si fa una plastica alla maniera della Heineke-Mikulicz ] 
gimenn puorici. Non si può per lo stato dell'infermo, prolungare la cloroform: 
cui si tralascia di procedere ad un ulteriore esame del pacco intestinale. Si 
disel ferita addominale. 

A sera P. 78 T 36°,7 R 25. Qualche conato di vomito mucoso con ¢ 
nolenti. 

Alle 19,80 p, preceduta da un brivido breve. ma intenso, la temperature 
il polso 128. R 27. Iniezioni eccitanti. 

1 dicembre; 7 88°,8: P 120; R 28. Condizioni generali aggravate: diart 
vomito. Eccitanti diffusivi, per bocca e per iniezioni ipodermiche - ipodermocl 

Sera. T 87.9, P 140, R 26. 

2 dicembre mattino. T 87:7, P 120, R 40. Morte in collasso. 

Cenni necroscopici. — Non traccia di peritonite: tanto la sutura per la g 
stomia, come quelle per le due plastiche tengono perfettamente. L'ansa ado: 
gastro-entorostomia dista dal pilora 87 cm. e in questo tratto esistono due ri 
anulari, che presentano tutti i caratteri macroscopici degli stringimenti tube 
due restringimenti, oltre quelli riscontrati all'atto operativo, trovansi nell’ult 
dell’ileo. Nulla nel colon. La stenosi creduta a carico della regione pilorica 
un ispessimento diffuso e a una retrazione del primo tratto del duodeno, che 
sino in corrispondenza del piloro. Sulla superficie mucosa di queste parti co 
corrispondente agli stringimenti più bassi nel tenue, esistono ulcerazioni in 
cordano le ulcerazioni tubercolari, come in fatto viene confermata del reper 
pico. Nei due punti stenotici che furono trattati colla plastica, si ha abbondar 
broso cicatriziale. 

Organi anemici: tumore cronico di milza: reni grandi bianchi. 

Nei polmoni un catarro cronico dei bronchi: apici normali: non aderenze 


SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 


Fic. 1. — Tubercolosi intestinale sperimentale nel cane. Il tumore tubercol 
in due metà: 

a- sezioni delle anse intestinali comprese nel tessuto (6) di neofori 
bercolare. 

Fic. 2. — Tubercolosi intestinale sperimentale nel cane. Sezione istologic 
in corrispondenza della periferia di un’ansa intestinale (tenue) (Ingran: 
ocul. 3, Vetzlar): 

a- zona della neoformazione tubercolare perimuscolare; 
6 - strati delle fibre muscolari. 

Fio. 3. — Tubercolosi intestinale sperimentale nel cane. Sezione compri 
noduli facenti parte della neoformazione che ingloba le anse intesti 
obb. 7, Koristka). 
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ercolosi intestinale sperimentale nel cane. Nodulo nella sottomucosa 
yb. 4, Koristka): 

to ghiandolare della mucosa; 

colare della mucosa interrotta; 

ilo di neoformazione ; 

mucosa. 

ercolosi intestinale nell’uomo. Sezione in corrispondenza della mucosa 
2, obb. 2, Koristka): 

oni di tubuli ghiandolari disseminati nel 

ato di granulazione; 

ubercolo con due cellule giganti. 

ercolosi intestinale nell'uomo. Sezione comprendente un fascio dello strato 
» infiltrato (Ingr. Oc. 4, obb. 7, Koristka). 

ercolosi intestinale nell'uomo (nel cieco) (Ingr. Oc. 3, obb. 2, Koristka): 
: mucosa con infiltrazione parvicellulare; 

solare; 

ti perimuscolari costituiti da ammassi di tessuto di granulazione, con 
vercoli tipici. La sezione è interrotta da questo lato. 

ercolosi intestinale umana (cieco). Sezione in corrispondenza di un punto 
(Ingr. Oc. 3. obb. 4, Koristka): 

08a; 

to cicatriziale al posto della muscolare e della sierosa. 

tra la tumefazione sezionata per lungo e veduta per le superficie di 

Ila emisezione a destra, che nel disegno è riuscita più evidente, i tratti 

ilto ed in basso rappresentano rispettivamente il lume del colon ascen- 
ell’ ileo. 

zzo anatomico asportato all'autopsia della G., diviso longitudinalmente 
. I quattro quinti a dritta del disegno rappresentano il tratto dell’ileo 

te al punto dell’anastomosi, dilatato in maniera da ricordare lo stomaco; 

ote a sinistra, afflosciato, rappresenta l’inizio del colon ascendente. 

disegno mostra lo spaccato del colon trasverso asportato e sezionato lon- 

nente secondo la linea d'impianto del mesocolon. La parte centrale, in- 

i due uncini che fissano il pezzo, corrisponde alla curva del colon, in 

lenza della quale esistono i due ispessimenti delle pareti, che determinano 
zione del calibro intestinale. 

zione dell'ammasso costituito dal g. omento, dal mesenterio dell’ansa del 

ecato e dal tessuto neoplastico che involge gran parte della parete del 

. sezione è fatta perpendicolarmente all’asse dell'intestino, in modo da 

» i rapporti della parete con la tumefazione. 
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mancò il vomito frequente. Questi accessi si affermavano per lo più durante 
la mestruazione, del resto normale. 

Al 10 settembre fu colta l’ inferma da forte vomito e da dolori dal lato 
sinistro. 

In quel giorno la defecazione si effettuò bene. Dall’esame obbiettivo, fatto 
alla sera medesima, risultò che v’era notevole dolorabilità nella fossa iliaca si- 
nistra; non meteorismo, nè febbre; lieve ottusità nella fossa iliaca sinistra. Si 
applicò la borsa di ghiaccio sulla regione dolente e si prescrisse l’oppio per 
via interna; ma l’inferma rese questo col vomito. 

11 settembre. Vomito durante la notte: si dà la morfina. La dolorabilità 
si accentua, estendendosi un poco in alto ed a destra. Dolori intensi; non vi è 
febbre. 

12 settembre. Si è manifestata la mestruazione. Dolori fortissimi in mag- 
gior parte nella fossa iliaca sinistra. Temperatura alla sera: 380.5. 

13 settembre. Al mattino temperatura: 38°.8. I dolori si sono diffusi a tutto 
l’addome, ma tuttavia sono più intensi a sinistra. 

14, 15 e 16 settembre. Stato immutato. Temperatura nel retto: 38°.2. 
Lingua impatinata. In considerazione della notevole dolorabilità dell’ addome, si 
fece a meno della palpazione bimanuale. 

Non fu possibile determinare la natura della malattia in modo certo. Pro- 
babilmente trattavasi di appendicite o di complicanza da parte dei genitali. 

Pur avvalendosi delle note diagnostiche differenziali tra appendicite e lesione 
degli annessi, indicati poi da KRUGER (1) e da SoNNENBURG (2), a me non pare 
si possa in caso simile fare una diagnosi differenziale sicura, poichè a mio 
giudizio l’essere localizzata l’alterazione a sinistra non è dato decisivo per far 
escludere l’appendicite. 

Ritenni probabile la esistenza di focolaio di suppurazione nel cavo addo- 
minale, ed al 17 settembre procedetti alla laparotomia. Fui gentilmente assi- 
stito dal dottor LinpHoLm e gliene sono grato. 

Aprii la cavità addominale mediante incisione nella fossa iliaca. I muscoli 
sottostanti ed il tessuto adiposo sottoperitoneale erano edematosi. Nel cavo ad. 
dominale rilevai la presenza di un corpo del volume di un uovo di struzzo, che 
dalla fossa iliaca arrivava sin nell’ipocondrio e limitabile in alto con la palpa- 
zione. Il tumore, il quale presentava grande somiglianza con l’ S iliaca molto 
distesa, fu arrovesciato in fuori. Dopo lunga ricerca si potè stabilire che ul tu- 
more stesso era costituito dalla tromba distesa e dall’ovaia, che presentavano 
verso l’estremo uterino dell’ovidutto torsione quasi completa intorno all’asse. 
Il sacco formato dalla tromba era fortemente iperemico e di colore oscuro, 


(1) Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 45, H. 3. n. 4., pag. 401. 
(2) Deutsche med. Wochenschrift. 








Ipe 

si € 
sugavue uvi roganvuv isigu in var: puuvi v ucua uvulba 
l’utero, si asportò il tumore; la cavità addominale fu chiusa 
strati. 

18 settembre. I dolori sono diminuiti. La lingua è sempi 
ferma è apatica. Temp. alla sera: 37°.4; polso 118. 

19 settembre. Stato immutato, temp. come nel giorno p 
meteorismo. Polso 108. 

22 settembre. Essendo il polso sempre frequente, si apr 
nale e si trovà un po’ di pus sotto la cute, ma non negli 
ferita fu poi curata per zaffamento con garza all’ iodoformio 

Dopo 3 giorni il polso tornò normale. 

A poco a poco si formarono buone granulazioni; al 25 
rimandata guarita. 

Dalla letteratura da me consultata mi risultarono i segui 
della tromba. 


1. BLAND SUTTON (1) cita un caso osservato da Henry M 
tifica, a contenuto bruno-cioccolatte. La porzione della tromb. 
e l’utero era ritorta 3 '/, volte. La ciste aderiva agli organ 
mente ne riceveva la nutrizione. 

II. Verr (2). — Donna di 27 anni che ebbe tre parti, 1’1 
anni prima, epoca dalla quale ricominciò ad essere sofferent 
provviso, cavalcando, da forti dolori all'addome, che scompa 
recidiva 7 settimane dopo il 1° accesso e si potè rilevare ls 
vole essudato peritonitico a destra, nel quale contenevasi 
natura estranea. Dopo altre 4 settimane si notò la esistenza 
raggiungeva l’ombelico, era aderente alla parete posteriore 
estesamente alla parete anteriore dell’addome verso sinistra. 
aderenza non si potè stabilire in modo sicuro se il tumore 
genitali interni; tuttavia si riuscì a palpare l’ovario destro. S 
si potè rilevare circa gli annessi di sinistra. Pertanto poteva: 
di tumore ovarico a sinistra, che per torsione avea provocai 
Dalla operazione risultò che si trattava di ciste ematica della 
era ritorta superiormente all’ovario. Il peduncolo e rispettivam: 
tromba al di là della torsione presentavano infiltrazione ems 
same microscopico risultò che il sacco era formato dalla 
guarì bene. 

III. DeLBET (3). — L'inferma, di 39 anni, ebbe a soffri 
lievissimi dolori nell’addome; al 20 febbraio 1892 fu ad un tr 
nella fossa iliaca sinistra, tanto forti da farla stramazzare ¢ 





(1) Salpingitis and some of its effects. Lancet, Il, 1890, p. 1208. 

(2) Verhandi. der deutschen Geselisch. f. Gyndkologie, Leipzig, 18 

(3) Torsion du pédicule dans un cas de salpingite. Bull, de la Soc. 
pag. 300. 
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bilitandola a rialzarsi. Vi fu vomito violento, ma non fecaloide; non vi furono 
flatulenze. Polso frequente: non febbre. Addome infossato. Nulla si rilevò dal- 
l'ispezione vaginale e rettale. Fu fatta diagnosi di invaginamento e si procedette 
al giorno susseguente alla laparotomia mediana. Dalla fossa iliaca sinistra sì tirò 
infuori un tumore nero; questo, analogo alle anse del tenue, risultava di 2 parti 
e si potè rilevare la torsione del peduncolo, grosso quanto il dito mignolo. Dopo 
esame accurato di tutto l’ intestino, fu stabilito che il tumore non stava in nesso 
alcuno con le anse intestinali e che trattavasi della tromba dilatata e ritorta. 
Si fece la legatura del peduncolo e si estirpò il tumore. Esistendovi dall’ altro 
lato simile dilatazione della tromba, si praticò anche a questa parte l’estirpazione 
dell’ovario e della tromba. — Guarigione completa. Il sacco conteneva sangue. 

IV. Napier (1). — Inferma di 27 anni, senza prole. Sifilide ereditaria. Tre 
anni prima cadde da una gradinata e da allora ha dolori all’addome. Tre mesi 
prima ebbe un accesso acuto di dolori addominali con vomito. Mestruazione 
regolare; l’ultima da tre settimane. All’11 dicembre tornarono violenti i dolori, 
accompagnati da vomito; minzione dolorosa; coprostasi. — Diagnosi: tumore del- 
l’ovario destro con peritonite consecutiva a torsione del penducolo. 

15 dicembre. Laparotomia. Si tira in fuori una ciste ovarica fortemente ipere- 
mica; aderenze a destra. Mediante puntura si cava circa mezzo litro di liquido 
rossastro. Utero retroverso. Si asporta il tumore, che con l’ovario era fortemente 
aderente alla ciste; nella porzione inferiore della parete di questa eravi un coagulo 
organizzato. Il peduncolo, costituito dalla tromba e dal legamento largo, era ritorto 
da destra a sinistra e molto corto. Si asportò un pezzo di omento infiammato. 
Intestino iperemico. Tutto il tumore era congestionato, con emorragie parietali ; 
nella tromba eravi pure sangue. Guarigione. 

V. MARTIN (2). — Inferma di 31 anno. Da parecchi anni ha dolori nel lato 
sinistro dell'addome. Ha avuto 7 parti, con due aborti. Da due settimane i 
dolori sono talmente cresciuti da rendere l’inferma incapace al lavoro. Afferma 
di aver avuto sempre mestruazione regolare; l’ultima 8 giorni prima dell’ope- 
razione. Quando fu ricevuta, l’inferma era esaurita pei sofferti dolori. Nel lato 
sinistro del bacino trovavasi un tumore grande quasi quanto due pugni, ed era 
oltremodo dolente alla pressione. Aperto l’addome: il peritoneo, l’omento e I’ in- 
testino presentavano infiltrazione ematica. Ascite ematica; il tumore era di un 
nero-bluastro ed aderente da ogni lato ai vicini organi e con doppia torsione del 
peduncolo. Legamento largo edematoso, ematico ed inspessito. Si fece legatura 
doppia del peduncolo e si estirpò il tumore. Nella porzione ampollare si trova 
una ciste ovarica quanto un uovo di gallina, piena di una massa ematica. Non 
vi è traccia di feto. L’estremo uterino della tromba presenta inspessimento a 
clava e contiene sangue coagulato. La tromba e l’ovario ad essa aderenti sono 
infiltrati di sangue; nell’ovario v’é un ematoma. 

VI. SANGER (3). — Donna di 39 anni. Nullipara. Soffriva principalmente di 
emorragie irregolari ad intervalli ora brevi, ora lunghi. Due volte le fu fatto 
il raschiamento dell’ utero, supponendo vi fosse stato aborto, ma non si rinvenne 
parte alcuna di uovo. Al principio di marzo 1892 fu ad un tratto colpita da forti 
dolori in corrispondenza degli annessi di sinistra. I dolori crebbero sempre più 
nelle suttimane successive e si presentarono ad accessi, accompagnati da vomito. 
Al 9 marzo si praticò la celiotomia. Gli annessi di sinistra formavano una massa 
sferoidale quanto una mela; con essudati fibrinosi recenti ed aderenze. La tromba, 


(1) Specimen of azial rotation of a right-side parovarial-cyste with attached right ovary 
and Fallopian tube discended by hemmorhage. Transact. of Obstetric. Soc., London, 1892, 
XXXIV p. 124. 

(2) Eine Tubarschwangerschaft mit Stieltorsion. Centlbl. fir Gynfcologie, 1892, pag. 213. 

(3) Ueber hamorragische Tubennekrose. Centlbl. f. Gyn., 1895, p. 727. 
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> colorito nero-bluastro, era ricurva proprio in forma anulare, 
porzione addominale occlusa toccava la porzione uterina. Enu- 
»ortazione degli annessi di destra e di sinistra (leggiera idrosal- 
ige, ooforite e periooforite cronica). Da esame più accurato risultò 
rulare della tromba non era prodotta soltanto da incurvamento, 
seudomembrane rigide, le quali stiravano la porzione addominale 
‘esile porzione uterina; esse quivi confluivano a ventaglio e vi 
ire singoli segmenti a margini netti, tra cui sporgeva la parete 
er l’incurvamento in alto della porzione addominale della tromba, 
seudomembrane, erasi avverata pure la torsione della porzione 
estrinsecava per un limite netto tra tessuto iperemico e tessuto 
iba conteneva sangue nerastro non coagulato; le pareti erano 
e vi si trovavano disseminati piccoli focolai apoplettici; al mi- 
vò che la parete delle trombe conteneva infarti emorragici; 
bre muscolari erano infiltrate di emoglobina. Non v'era colo 
e, in qualche punto essa era appena accennata. — Guarigione. 
che s’era prodotta prima un’ematosalpinge, per la quale la tromba 
atto fortemente distesa ; a ciò, pel modo speciale di fissazione della 
ra seguita torsione del segmento sottile di essa, strozzamento 
: incurvamento e lacerazione dei suoi tronchi venosi. 

3 (1) all’autopsia di una giovanetta affetta da tifo rilevò necrosi 
» trombe con perforazione nell’ intestino; la morte avvenne per 
successiva delle vescica urinaria. 

dR (2). — Inferma trentenne; maritata all’età di anni 19; partorì 
IV anno susseguente. Da allora si affermò la retroflessione del- 
sterile per ben 7 anni. Subì l’operazione di Alexander e breve 
ase incinta. Due o tre mesi dopo il parto fu presa da dolori 
si rilevò la esistenza di un tumore. Si procedette alla laparo- 
ilpingectomia per idrosalpinge ritorta intorno alla tromba, che 
colo. Resta a definirsi se la torsione del peduncolo dipendeva 
li Alexander. 

t (3) cita un caso da lui operato, nel quale, secondo lui, tratta- 
pinge ritorta sul peduncolo; ammette pure la torsione della 
rno all’asse. 

4). — Donna di 44 anni; ebbe un parto ed un aborto 21 anno ad- 
ione normale, non vi furono altri fatti morbosi. Dopo d’aver sof- 
tempo dolori nella regione ovarica, tre giorni dalla sua ricezione 
presa da forti dolori nel lato sinistro dell'addome che si irra— 
scia. Sopravvennero vomiti. Temperatura prima dell'operazione: 
llso 74-90. Dall’esame obbiettivo si rilevò un tumore mobile e 
‘ossa iliaca sinistra, del volume di un’arancia. Si procedette alla 
ziorni dopo l’inizio dell’accesso. Sul lato destro dell’utero si trovò 
inte alla periferia posteriore del bacino; la tromba di sinistra 
e laterale del bacino. 

10 facilmente le ovaia e le trombe. Guarigione completa. Da esame 
iltò che il tumore di destra era costituito da una cisti idatidea, 
e che avea provocato torsione assile secondaria della tromba 


Gyn. 1893, p. 729, 
Yopian tube. British Gynaecolog. Journal, Bd. IX, pag. 418. 

riten der Frauen. Berlin, 1894 

s infarction of the Fallopian tube. Am. Journal of Obstetrics, XXX, 1894, 
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ad 1 cm. dall’estremo uterino. L’ estremo distale della tromba e la parete della 
ciste erano fortemente iperemici. L’ovaia presentava iperemia alla superficie. 
La tromba sinistra, prescindendo dalle aderenze, era normale. Le culture fatte 
con la tromba e la cisti rimasero sterili. Al microscopio i vasi della tromba e 
della ciste si rilevarono ectasici ed in parte trombosati; innumerevoli accumuli 
di cellule piccole. Nell’ovaia, imponente emorragia; in generale le alterazioni vi 
erano meno rilevanti. 

XI. von HERFF (1) nel 6° Congresso della Società tedesca di ginecologia in 
Vienna presenta un preparato di torsione di un’ematolsalpinge. 

XII. HARTMANN et Reymonp (2). — R. H. ricevuta nell’ospedale Bichat. Dalla 
età di sedici anni mestruo sempre normale. Non partorì mai, nè ebbe aborti. 
Da 6 mesi dolori addominali, al sacro ed alle gambe; dolori che si esarcebano 
segnatamente nella minzione e nella defecazione. In pari tempo notò un tumore 
superiormente al pube. La mestruazione, la cui durata era stata sempre di 8 giorni, 
nell’ultimo periodo di tempo non fu che di 24 ore. Due mesi prima fu fatta dia- 
gnosi di salpingite doppia; da sei settimane i dolori crebbero intensamente, senza 
cessare mai. Il tumore è cresciuto in modo notevole ed è dolente alla palpazione; 
si rileva che esso dalla fossa iliaca sinistra si estende alla regione ombelicale 
e verso l’ipogastrio. Il tumore è teso, con ottusità. Con l’esplorazione vaginale 
il tumore si addimostra facilmente spostabile. 

24 luglio: laparotomia. Omento inspessito ed aderente; appare un tu- 
more voluminoso, rosso-scuro, aderente al tenue ed all’S iliaca. Con la puntura 
si cavano 400 gm. di sangue. Peduncolo grosso quanto il dito indice, ed è for- 
mato dalla tromba ritorta. L’ovaia è fortemente aderente alla ciste. Legatura 
del peduncolo ed asportazione del tumore. Dall’altro vi è un’idrosalpinge che 
contiene 100 gm. di liquido. Le superficie del taglio delle trombe appaiono ros- 
so-scure e persino nere. Dalle culture fatte col contenuto della ciste si ottiene 
un cocco, che l’A. ritiene identico al Mikrococcus lacteus faviformis. Dall'esame 
microscopico risultò: notevole ectasia dei vasi sanguigni, grande numero di focolai 
emorragici, focolai infiammatori ed il medesimo micrococco nell’omento. 

1° agosto. Si aprì un focolaio di suppurazione nel quale fu trovato lo stesso 
cocco. Guarigione. 

XIII. Hirst (3). — Cita un caso di fibroma dell’utero, con idrosalpinge 
ritorta almeno 3 volte intorno alla tromba, si che, tirandola questa si ruppe 
in due, senza dare però emorragia. L’estremo uterino della tromba era normale. 

XIV. Jacoss (4). — Inferma di anni 46; partorì due volte. Tre mesi ad- 
dietro era stata curata per ulcerazione sifilitica delle piccole labbra. Volumi- 
noso fibroma interstiziale. Dopo un mese lo stato generale era molto peggiorato. 
Da ambo i lati si rilevò l’esistenza di tumori fluttuanti degli annessi. Febbre 
serotina. 

Operazione: estirpazione dell’ utero e degli annessi per la vagina. Conva- 
lescenza afebbrile. Trattavasi di grosso tumore interstiziale. 

A destra: piosalpinge e ascesso ovarico. A sinistra: dilatazione claviforme 
della tromba, che a 3 centimetri dall’utero era completamente ritorta sul- 
l’asse. 





È (1) Centlbl. f. Gyn., 1895, p. 695. 
3 (2) Contribution a l'étude de l'anat. path. et de la bactériologie des salpingo-ovarites, Thèse 
Hi. de Paris, 1880 (?), pag. 188. 

(3) Torsion of the Fallopian tube. American Journal of obstetrics. XXXII, pag. 263, 

(4) Centlbl. f. Gynakologie, 1896, p. 1283. 
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ere, adunque, comprendendovi il caso mio, 15 casi di 
Nella letteratura da me compulsata, pur troppo non ho 
tie molto monche circa il decorso dei singoli casi; ed è 

mi fu possibile di fare disamina sistematica del materiale 
bblicazione ebbi piuttosto in animo di indurre gli ope- 
zior conto la torsione delle trombe. 
la torsione della tromba intorno al proprio asse offre 
iella dei tumori ovarici. Di solito nel primo caso il nu. 
16 è minore assai di quello che si ha nella torsione dei 
ito fatto, data la grande mobilità dei tumori dell’ovaia, 
aviglia. 

di Hirst fu osservata tripla torsione ed in quello di 
ba era ritorta 3 ‘|, volte. Le alterazioni anatomiche della 
endono dal grado dello strozzamento e si estrinsecano 
iponente stasi venosa. I detti organi sono rosso-scuri 0 
ro pareti trovansi focolai apoplettici e stravasi di sangue 
ille trombe rilevansi le medesime alterazioni, che conce- 
renza di anse intestinali incarcerate. Perdurando a lungo 
ombosi ed alterazioni degenerative, denominate dal Sin- 
norragica; e dal Russe, infarto tubario emorragico. Al 
epatico libero, in qualche punto infiltrazione parvicellu- 
microrganismi (HARTMANN). I nuclei delle cellule non si 
. Nel caso di Hirsr il peduncolo era tanto friabile che 
ce trazione; in quello di BLanp SUTTON la nutrizione, 
| peduncolo, si compiva unicamente per le aderenze con- 


mi notansi nelle porzioni prossimiori del legamento largo. 
interessati pure gli organi adiacenti. 

anse intestinali vicine sono arrossite; SANGER nella sua 
fibrinosi; in quella di HARTMANN si rinvenne, tanto nel- 
nella ciste della tromba, lo stesso microrganismo. Tenendo 
li Hennie, del quale mancano dati precisi, non si rivelò 
enta. Nel caso di MARTIN si produsse un’ascite ematica. 
della tromba furono anche notate da Lesars (1) in ernie 
e da Hennie (2) in casi di gravi éstroflessioni dell’utero, 
alcun ca30 dimostrativo. 

siderazione la causa della torsione assile della tromba, 
caso di Hennic, il cui decorso pare sia stato molto poco 


, 1893, pag, 29. 
1893, pag. 728. 
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chiaro. Dodici volte tra gli altri 14 casi la torsione era stata prc 
tumore tubarico. Soltanto nel caso di NAPIER trattavasi di cisti parovarica, e 
in quello di RussEL esisteva una ciste idatidea. 

Più frequente fu l’idrosalpinge (in 6 casi); segue poi |’ ematosalpinge 
(8 casi). ì ‘ 

Nel caso di MARTIN il tumore era costituito da gravidanza tubarica; in 
quello di JakoB si trattava di piosalpinge. Il contenuto ematico dell’ idrosalpinge 
nei casi di BLanp SuLton, di VEIT e di HARTMANN indica che avverandosi emor- 
ragia si ha la trasformazione, almeno macroscopica, di un’idrosalpinge in ema- 
tosalpinge; circostanza sulla quale già il VEIT (loco citato) richiamò l’at- 
tenzione. 

In quanto al lato ove la torsione si avvera, pare sia più frequente quella 
della tromba di sinistra, poichè su 9 casi di tal natura essa si riscontrò 7 volte 
a sinistra. Ma dall’esame dei casi raccolti non risulta se tale fatto dipenda da 
pura casualità derivante dall’esiguo numero di essi, oppure se debbasi rite- 
nere prodotto da lesioni più profondamente poste. 

L'età nei casi da me raccolti oscillava tra i 21 ed i 46 anni; in preva- 
lenza furono le inferme di oltre 30 anni. 

Dai casi sinora esistenti nella letteratura non risulta che la torsione del 
peduncolo sia stata provocata da traumi. Nè nel caso di TAYLOR si può asse- 
rire senza tema di errare che l’operazione di Alexander sia stata causa della 
torsione. 

Nulla di strano che i disordini di circolazione in organi tanto importanti, 
quali sono l’ovaia e la tromba, vadano collegati a sintomi violenti assai. Già il 
Leyars richiamò l’attenzione sull’analogia tra i sintomi delle ernie tubariche 
incarcerate ed i comuni sintomi dell’occlusione. È molto probabile che in pa- 
recchi casi lo strozzamento non si produca ad un tratto, ma gradatamente ; tale 
ipotesi verrebbe avvalorata dal fatto che in alcuni casi la torsione delle trombe 
è preceduta di settimane e di mesi dagli accessi di dolori. Gli accessi, che in 
altri casi precorsero di parecchi anni alla torsione, vanno posti in nesso con 
già esistenti malattie degli annessi. Quando si afferma lo strozzamento in modo 
rapido, nella sindrome predominano i dolori intensi nella fossa iliaca, che si 
irradiano nella coscia, e tanto forti da far stramazzare le inferme, rendendole 
poi incapaci a qualsiasi lavoro. Nel caso di Napier eranvi pure dolori nella 
minzione. Altro sintomo importante è il vomito, che appare contemporaneamente 
ai dolori e che persiste in tutta la malattia, pur non assumendo mai carattere 
fecaloide. In generale non v’é febbre; nei soli casi di RusseL, di JAKoR e nel 
mio fu notata lieve ipertermia. Di solito non manca la coprostasi. Poichè tal- 
volta non v'è nemmeno flatulenza, si ha una sindrome che ricorda molto 
l’occlusione. 
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tumore fuori della cavità addominale ed esaminandolo con diligenza: in? 
più facilmente si rileva che il tumore è connesso all’ utero. 

In quanto alla tecnica da seguirsi, va detto che per lo più l’affezione causale 
della tromba è tale da costituire indicazione esplicita per la salpingectomia. Non 
si può mettere in campo Ja riduzione della torsione, nemmeno nei casi in cui 
questa è provocata da tumore posto fuori della tromba: poichè non è possibile 
rilevare in modo sicuro le alterazioni già esistenti della tuba ed altresì perchè 
lasciando questa e l’ovaia in sito si può provocare un’ infezione. 

In conseguenza di che è indicata l’asportazione degli organi compromessi 
nella torsione, e ciò tanto di più perchè in questo caso la prognosi pare debba 
essere lieta. 

Ritornando al caso mio, debbo aggiungere che in esso il decorso fu del resto 
tipico. La suppurazione che si produsse nella ferita dell'addome, a mio giudizio, 
deve farsi dipendere da lievissima infezione, come può aversi in operazioni di 
tal genere che non sono breve durata. Non è da ammettersi che trattavasi d’in- 
fezione originatasi dalla tromba, poichè le parti profonde del campo operativo 
non presentavano traccia alcuna di infezione. 


Helsingfors, febbraio 1897. 


ioma della vescica 
E PAVONE 


striate, detto anche mioma strio-cellu- 
rato come tumore nello stretto senso 
amo registrati che pochi casi: uno da 
siovane; due da Buut, estirpati l’uno 
>» dei muscoli dorsali; e tre casi di 
ti appena venuti alla luce o poco dopo, 
del VircHow si son messi in dubbio 


che un solo caso, constatato all’ au- 
mio VINCENZI (2). Questo stesso caso è 
isePPE PaciNoTTI nella sua bella mono- 
3), ed è ancora accennato da J. ALBAR- 
4), 

m poco interesse, sia perchè è un fatto 
o di alcuni oncologi che il rabdomioma 
lerativo da me eseguito. 

antichi « cui persecta vescica lethale » 
curgo, grazie alle più esatte cognizioni 
dell’antisepsi ; tuttavia è certamente 
0 nei casi in cui si può ottenere lo 
iretra. Questa via, del resto, si presta 
stata battuta con successo da molti 
lio dell’uretroscopio e del cistoscopio 
sere la via di elezione. 


lermo, il giorno 3 febbraio 1897 si 
‘ambulatorio per le malattie delle vie 
4 vol. I, pag. 609. Roma, 1895. 


rina, serie IV, n.7, pag. 360. 
185. Paris, 1891." 
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orinarie, per consultarmi di un’ affezione vescicale della quale soffriva da 
parecchio tempo. Afferma non avere mai sofferto alcun disturbo alle vie urinarie 
prima della malattia ‘attuale; solo avvertì, qualche volta, l’emissione involontaria 
d’urina nel tossire e nel ridere. Bambina soffrì la scarlattina, di cui però guarì 
presto, senza alcuna conseguenza sui reni. Ella è stata sempre ben mestruata; 
ha genitori e sorelle viventi e sani; nella sua famiglia non ci sono mai state 
malattie ereditarie di sorta. 

Nel settembre del 1896 si accorse di emettere urine sanguinolente, senza 
però alcun dolore e senza alcuna causa apprezzabile. Prestandovi maggiore 
attenzione, notò che ciò verificavasi ad ogni minzione e che l’urina era maggior- 
mente colorata specialmente alla fine della minzione. Dopo qualche giorno l’ema- 
turia cessò, ma non tardò a riapparire sotto forma di crisi irregolari, separate 
da intervalli di calma. Man mano però queste crisi divennero sempre più di 
maggiore durata e contemporaneamente I’ inferma cominciò ad avvertire fre- 
quenza della minzione e dolore, sintomi che si aumentarono rapidamente, tanto 
che non solo la minzione divenne frequente, imperiosa e dolorosa, ma anche 
difficile. L’ammalata, infatti, per orinare doveva accoccolarsi e, coi gomiti appog- 
giati sulle ginocchia, praticare degli sforzi considerevoli, che talvolta riuscivano 
infruttuosi a causa di grumi che temporaneamente otturavano l’orifizio vescicale 
e quindi impedivano la fuoriuscita delle urine. È a notare che le ematurie non 
erano mai abbondanti e che erano spontanee, cioè si riproducevano sia stando 
l’ inferma in riposo sia accudendo alle faccende di casa; in conclusione, esse non 
erano influenzate da alcuna causa. 

In ottobre dello stesso anno 1896 soffrì di vivo dolore alla vescica e, per otto 
giorni di seguito, non potè urinare se non col cateterismo, praticatole due volte 
al giorno dal dott. Inpovina. In tale occasione, le urine s’ intorbidarono, ebbe 
ematuria, emissione di grumi e di qualche frammentino solido somigliante a 
carne. Da tale epoca !e sofferenze si accentuarono sempre più, al punto che 
l’ammalata soffriva quasi sempre di ritenzione completa d’urina, per cui il medico 
condotto dott. Di GreGoRIO era obbligato frequentemente a praticarle il cateterismo. 

Fu il suddetto dottore che consigliò la paziente a consultarmi. 


* 
ss 

L’ inferma è di statura media; sviluppo scheletrico regolare, colorito della 
pelle bianco pallido, mucose apparenti pallide, pannicolo adiposo scarso, muscoli 
esili e flaccidi. 

All’ ispezione della regione ipogastrica si rileva, sulla linea mediana, un 
tumore sferico che si estende fin quasi a quattro centimetri al disopra del pube. 

Alla palpazione detto tumore si circoscrive bene e si percepisce essere 
dovuto alla vescica piena di liquido. 

Osservando gli organi genitali esterni, si nota il meato urinario un po’ ede- 
matoso ed arrossito. Introducendo un catetere metallico, al collo vescicale si 
avverte un ostacolo che si vince facilmente e ne esce circa un litro e mezzo 
di urina torbida e leggermente colorata di sangue. A mezzo dello stesso cate— 
tere, in corrispondenza del collo vescicale e del trigono, si può apprezzare una 
sporgenza carnosa e un po’ rugosa. Analizzata, l’urina emessa è di reazione legger- 
mente acida, non vi si riscontra di anormale che delle tracce di albumina, ©, 
all’osservazione microscopica si nota una gran quantità di corpuscoli di muco— 
pus, parecchie emazie, qualche cristallo d’acido urico, qualche cellula epiteliale 
della vescica, ma nessun cilindro, nè alcun elemento renale. 

All’esplorazione vaginale si constata l’imene integro ma un po’ sfiancato 
(forse per le esplorazioni praticate dai colleghi precedenti) e l’utero fortemente 
retratto indietro. Premendo col dito sulla vescica, l’inferma prova un vivo do- 
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Quando credo di avere asportato tutto il neoplasma, pratico un’abbondante 
irrigazione di acqua borata tiepida e piazzo un grossso drenaggio. 

Durante l’operazione non si ha che poca perdita di sangue. 

Il giorno dopo, l’operata emette ancora delle urine sanguinolente e si lagna 
di vivo bruciore alla vescica ed all’uretra, bruciore che io mitigo mercè lava- 
ture di acqua borata tiepida, che raccomando di eseguire ogni 2-3 ore. 

Due giorni dopo l’operazione tolgo il drenaggio, che non è più tollerato, e 
faccio continuare le irrigazioni suddette. 

Breve : l’operata, dopo otto giorni, si alza in buone condizioni, non soffrendo 
altro che un po’ d’emissione involontaria di urina; però anche ciò scompare dopo 
circa trenta giorni. 

Rimessa completamente in salute, esaminai di nuovo la paziente col cisto- 
scopio elettrico del Nitze e non riscontrai più in vescica alcuna neoformazione. 

In quanto al tumore, attesa l’ importanza del caso, credetti opportuno pra- 
ticare la colorazione in massa e la inclusione in paraffina, onde avere sezioni 
asseriate. 

L’esame microscopico accurato riguarda un gran numero di tagli. 

La neoplasia risulta costituita da fibre muscolari striate, piuttosto sottili, 
disposte in fasci o disgregate in mezzo a connettivo lasso discretamente va- 
scolarizzato. 

I nuclei sarcolemmatici sono piuttosto abbondanti ; il sarcolemma in molte 
fibre è abbastanza bene conservato fino a dimostrare ad evidenza la striatura 
trasversale, in altre fibre invece assume un aspetto omogeneo e si colora dif- 
fusamente col carminio o coll’ematossilina. 

Non si rilevano, in alcun punto, cumuli di cellule rotondeggianti o fusate, le 
quali possano, anche lontanamente, far sospettare una neoplasia mista mio-sar- 
comatosa. 

Trattasi quindi certamente di un rabdomioma o tumore a fibre muscolari 
striate della vescica. | 

Dunque il rabdomioma nella vescica sviluppasi con multiple neoformazioni 
peduncolate, che nuocciono all’organismo non tanto per le emorragie che pos- 
sono produrre quanto per il disturbo meccanico che apportano all’emissione delle 
urine e per le ulcerazioni ed icorizzazioni che subiscono. Non si propagano in 
organi lontani. 
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URGICA DELL’OSPEDALE MavRIZIANO DI TORINO 
Diretta dal prof. dott. A. CARLE 


Patologia e Chirurgia dello stomaco 
[616.88 + 617.48] 
Ct FANTING, Petgiogia, chirurgica 
(Continuazione, vedi faso. 5) 


a, d'anni 50, di Torino. — Stenosi relativa del piloro con 
lastica. Guarigione. 

regressa di entità. Da 3-4 anni le funzioni del tubo di- 
sompromesse. Soventi 1-2 ore dopo il pasto insorge dolore 
> l’appendice ensiforme e verso sinistra, soventi erutta— 
mito, anoressia, stipsi ostinatissima. In questi ultimi tempi 
vivo, è molto dimagrata, incapace di attendere a qual- 
una grave depressione. 

apre fecciosa, alito fetido, Non si palpa nessun tumore 
colo. Spiccata ptosi ed ectasia. Il ventricolo contiene 
ita sotto l’ombelico. 

no pochi cme. di liquido appena acido con alcuni residui 
ICI, molte sarcine. 

1 pasto di Ewald si trova sempre scarso HCl, che non 
soventi è assente. 7-8 ore dopo il pasto ancora abbon- 
‘ante fermentazione butirrica. Stante l’inefficacia di tutte 
iche, l’ammalata si decide all’operazione. 

parotomia. Stomaco dilatatissimo, il piloro ristretto lascia 
nolo, tutta la regione pilorica a pareti ispessite. Incisione 
di 4 cm. e sutura verticale. Occorre una sola legatura 
tura continua di cui il primo per la sola mucosa. 
‘pirettico. Guarigione per prima. Al 6° giorno purgante, 


, 

Dopo 20-30-60 giorni si ripetono gli esami gastrici. 

1 ventricolo non ha guadagnato che debolmente. Dopo 
ora sempre residui di cibo, in cui non si trova HCl o solo 
rassi. 

fatti HCl cloridrico libero è sempre scarso o mancante. 
i Mintz, varia da 0,31 °/,,. Sempre positiva la reazione di 


zlio, ed è anche aumentata di 3 chili in peso, ma occorrono 
riche 5-6 ore dopo il pasto per eliminare i residui ali- 
ssi, senza di che la digestione è molto intralciata e l’a- 
‘avvento. 

rioè un mese dopo l’operazione, lo stomaco disteso da gas 
surva a 5 cm. sotto il bellico; è dunque alquanto ridotto. 
nte al gas. Il passaggio del gas però avviene a intervalli 
A digiuno è sempre vuoto. 

ue un miglioramento, ma non molto spiccato. 

ssiste il miglioramento, non una guarigione completa. L’a- 
‘e scarsissimo o mancante. L’acido lattico si trova sempre 
a di Uffelmann. i 
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Lo stomaco si vuota regolarmente se l’ammalato eseguisce ogni giorno dopo il 
pasto una lavatura gastrica per allontanare gli scarsi detriti. Forte fermenta- 
zione butirica e ristagno se non si fa la lavatura. Il risultato adunque è in- 
completo, quantunque l’ammalato dica sentirsi molto meglio di prima. 

XIV. D. Maria, 27 anni, cameriera, Torino. — Stenosi relativa del piloro 
con atonia e ptosi gastrica. Piloroplastica. Guarigione. 

Fu sempre debole di salute, fu già curata a lungo per anemia, bronchite, ecc. 
Le sono fatti abituali digestione difficile, irritazioni acide dopo il pasto, sovente 
vomito, stipsi ostinata, disappetenza, cefalea. 

Le cure fatte furono molte e inefficaci. Con ripetute lavature gastriche si 
constata che la digestione è sempre ritardata. 7-8 ore dopo il pasto si trovano 
sempre residui, però a digiuno lo stomaco è quasi sempre vuoto. HCl libero 
sempre molto scarso; non arriva mai, nemmeno nell’acme della digestione, a 1 °/,,. 
Sovente è mancante. Negativa la reazione di Uffelmann. Lo stomaco è prolas- 
sato e disteso, la piccola curva discende a 2 cm. sopra l’ombelico, la grande 
curva a metà della linea pubo-ombelicale. 

14 maggio 1896. Piloroplastica. Le pareti del ventricolo sono ispessite, nes- 
suna cicatrice, nè aderenza alla regione pilorica, solo l’anello è notevolmente 
ristretto, la punta del mignolo passa a stento. L’ incisione longitudinale è quasi 
di 5 cm., la sutura continua in tre strati. Sutura delle pareti con seta. 

Decorso. Asettico. Malgrado ciò, dopo circa un mese si forma un piccolo 
ascesso che si chiude subito dopo l’ estrazione del filo di seta della sutura 
profonda. 

Esame del ventricolo. È ripetuto per un lunghissimo periodo e a diversi 
intervalli. Per 4 mesi i sintomi migliorano notevolmente, l’ammalata ingrassa, dige- 
risce benissimo; lo stomaco si svuota a tempo, le forze ritornano, cosicchè si 
crede a una guarigione perfetta. 

La secrezione cloridrica però è sempre scarsa, sempre al disotto di 1°/5> 
sovente, mancante. Lo stomaco si riduce alquanto di capacità. 

Non potendo però fare sempre un vitto adatto, ricominciano 1 disturbi al 
5° mese. La paziente ritorna e si constata che la digestione è di nuovo ritardata 
con fermentazione butirrica. 
f Si riprendono le lavature gastriche. Vitto: carne, uova, latte, poco pane, 
t punto verdura. 
E 





A questo modo l’ammalata continua in ospedale per qualche mese, però il 
miglioramento non è progressivo; sovente si trovano ancora i residui a digiuno 
al mattino, cosicchè dubitando siasi riformata una stenosi o qualche briglia che 
impedisca il regolare funzionamento dello stomaco, si procede a una nuova ope- 
razione il 31 gennaio 1897. 

Si trovano aderenze peripiloriche specie del grande omento, che fissano 
forse il piloro in posizione viziosa. Si fa gastro-enterostomia von Hacher col 
bottone 3° di Murphy. 
| (Vedi capitolo relativo, n. 33). . 

XV. M. Giovanni, di anni 26, contadino, di Corio. — Ipercloridria. Gastroptosi 

e spasmo del piloro. Divulsione digitale del piloro metodo Hahn. Guarigione. 

Da tre anni è neurastenico. La neurastenia è provocata da disturbi gastrici, 
cioè difficoltà di digestione, dolori all’epigastrio, pirosi e vomiti molto acidi quasi 
tutti i giorni. Ricoverò due volte all’ ospedale, ne uscì leggermente migliorato 
dopo lavature e cure mediche, ma 1 disturbi ricominciarono non appena sospese 
le lavature. E° molto stitico. 

Ritorna all’ospedale in stato di avanzata denutrizione, peso kg. 42.5. 

Lo stomaco è abbassato e dilatato sulla linea mediana. La piccola curva è 
-6 cm. sopra l’ombelico, la grande curva 4-3 cm. sotto l'ombelico. La capa- 
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non si vuota completamente. A di- 
. Il filtrato ha reazione acida intensa 
ro la lavatura della sera e senza 
digiuno contiene sempre 50-60 cme. 
ata reazione di Ginzburg. 

aria da 2-3 °/,, @ più. Manca sempre 


aco abbassato, un po’ dilatato, con 
all’ indice. Le pareti punto ispessite 
anza di esso, si dilata gradatamente 
we due dita. Ciò avviene senza la- 


mito, nè scariche con sangue. Al 
n da principio, l’ammalato non ha più 
5° giorno in via di progressivo mi- 


ente, pesa kg. 56. Stomaco discende 
‘0 un pasto di Evald 1.7 °/,,. Manca 


a, di Castelnuovo Calcea. — Stenosi 
igitale Hahn. Guarigione. 

iso di peso allo stomaco e talora vo- 
vomito è quasi quotidiano, due o tre 
olor posatura di caffè. Dolori forti 
grande dimagramento, peso 43 kg. 
sulla linea mediana è a livello della 
ao alla linea passante per le spine 
a mediana, 3-4 cme. sopra l’ombelico, 
leggermente dolente. 

o e nelle diverse ore della digestione 
pre in scarsa quantità; raramente è 
1 difficoltà e lentezza. 7-8 ore dopo 
sebbene scarsi. 

pedale ha migliorato nelle digestioni, 
igia sebbene non abbondante. Questa 
1 vomito, al tumore indefinito che si 
un carcinoma e ci persuade all’ope- 


2. 
ito è abbassato, il lobo sinistro forma 
il piloro. La resistenza all’epiga- 
1a pareti sottili, non è dilatato, però 
come una borsa. 
1 dello stomaco, notasi sulla sierosa 
2 cicatrici sifilitiche, cioè con fondo 
quale partono molti raggi cicatriziali. 
1 qualche aderenza al pancreas. La 


li ulcera e non di carcinoma. 
passare liberamente l’ indice. Non 
rione e le aderenze, ci limitiamo alla 
sfintere pilorico cessi lo spasmo e 
ione dell’ulcera. 
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2. I fatti si succedettero precisamente come si supponeva. L’ammalata 
imo; non ebbe più vomito, nè gastralgie, e neppure ematemesi nè 
seguito, facendo uso di cibi grossolani, ebbe ancora qualche dolore 
però ebbe grande beneficio dall'operazione, come risulta dalla seguente 
ott. Dova: 

isce bene, non ha vomiti nè dolori se mangia pane, grissini, latte, 
tre al brodo, ecc.; i legumi, la polenta provocano talora fenomeni 
romito. L’ammalata assicura essere aumentata del doppio in peso, ed 
anta della felice e insperata riuscita dell’operazione ». 

N. Luigia, d’anni 30. — Stenosi spasmodica del piloro. Divulsione me- 
Guarigione. 

la cinque anni di gravi disturbi gastrici, dolori, eruttazioni, vomiti 
atissimi. Fu parecchie volte all'ospedale, ma non guarì mai. Straor- 
rimento e prostrazione. 

raco discende a 5-6 centm. sotto il bellico. Senso di guazzamento anche 
requentissimo. Ipercloridria anche al mattino. L’HCI libero varia da 


mbre 1894. Laparotomia. Si trova ipertrofica tutta la regione del pi- 
nello lascia passare con facilità l'indice. Null’altro di notevole. Si 
‘istagno dipende da spasmo. Divulsione digitale col metodo di Hahn. 
o la parete gastrica. 

» ottimo. Nutrizione al secondo giorno. Cessano tui 
vomito. L’operata è ora in condizioni floridissime. 

più fatto l'esame del contenuto gastrico. 

za il 1° aprile 1897. L’ HCI libero dopo un pasto di Ewald è 1.6°/,. 
se ottimamente qualunque cibo. Lo stomaco a digiuno è vuoto. 





i disturbi, il ri- 


C. — Gastro-enterostomie per stenosi benigne. 


R. Giuseppa, d’anni 23, sarta, Torino. — Stenosi cicatriziale del pi- 
sera. Gastro-enterostomia Wolfler. Guarigione. 

«mbre 1892. Nessuna malattia prima della presente, che data da due 
ed è essenzialmente caratterizzata da inappetenza, eruttazioni acide, 
‘omito di ingesti, deperimento generale. 
ralgie sono frequenti e violente, sopravvengono raramente a digiuno, 
vpo il pasto, e sono seguite da vomito. Talora l’ammalata osservò che 
vevano tinta caffeina. Il dolore ora muto, ora perforante, è localizzato 
l’epigastrio e ipocondrio destro; s'irradia in seguito a tutto l’addome 
vomito. 

‘imento è molto considerevole; da 72 kg. l'ammalata è discesa a 45. 

parecchi ospedali dove, sottoposta a cure mediche, lavature, dieta 
*bbe sempre qualche vantaggio. Sospese però le lavature, ricomincia- 
rbi gastrici, vomito e gastralgie. Nell'agosto del 1892 rientra all’O- 
rriziano. 

Deperimento e anemia spiccatissima. Addome sporgente nella regione 
guazzamento anche al mattino a digiuno al di sotto dell’ombelico. Il 
altera l'introduzione di quasi tre litri d’acqua e discende fino a quattro 
L pube. 
del contenuto gastrico. Quattordici ore dopo il pasto, previa lavatura, 
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contiene ancora metà delle sostanze ingerite. Intensa la reazione di C 
evidente quella di Uffelmann. 

Un'ora dopo il pasto di Ewald HCl =3.25 °/,,. 

Al mattino a digiuno si estrae circa 150 gm. di liquido torbido gi: 
contenente esclusivamente HCl =2°/,, Il liquido ha proprietà digestiv 
si trova costantemente e in quantità esagerata. 

Si sottopone ancora una volta l’ammalata a cura medica: due lar 
giorno prima del pasto con soluzione di bicarbonato sodico; bevande 
atropina o cocaina e morfina; dieta, latte e uova. Si ottiene un migli 
temporaneo che cessa immediatamente con la sospensione delle lavatu: 

Il 29 agosto gastralgie violente e vomito color caffè. 

Il 30 agosto idem, per cui passa alla sezione chirurgica. 

1° settembre 1892. Operazione. Lo stomaco molto dilatato, pareti fo 
ispessite. Sulla parete anteriore, proprio vicino al piloro, una cicatrice bi 
stellata, depressa e dura sulla superficie sierosa. Tutta la regione pilori 
pata da un indurimento punto cedente a forma di anello lungo 5-6 cen 
parete posteriore, 2-3 centm. sulla anteriore. Esistono estese aderenze 
circostanti, per modo che l’orientarsi sui rapporti è molto difficile. La : 
arrossata, l'apertura pilorica, giudicata dall’esterno, piccolissima. La pr 
zione del duodeno pare invasa e dura, il duodeno fisso, punto spostatile i 
Non si sentono gangli ingrossati. Essendo una piloroplastica impossibile, 
estensione e gravità dell’ indurimento, la pilorectumia difficile perchè il p: 
rente al pancreas e altri organi circostanti, e quindi poco spostabile, s 
alla gastro-enterostomia di Wélfler, attenendosi nelle manualità alle mod 
‘circa l'applicazione preventiva dei fili) già adottate nelle ultime gastr 
tomie. 

I margini incisi sanguinano con facilità e prolungano di molto lop 
che, contrariamente al solito, dura un’ora e un quarto. 

Decorso. Sempre apirettico. Clisteri nutrienti fin dal primo giorno. 4 
si permette per bocca una tazza di latte e cognac; quinto giorno idem. Per 
volta ha dolori e sforzi di vomito, per cui si sospende il latte. All’ottavo 
riprende la nutrizione per bocca con latte e uova e si continua bene fir 
ciottesimo, in cui l’ammalata avendo, contro la prescrizione, mangiato « 
ha forti dolori e vomiti abbondanti. Al ventiquattresimo giorno, introdotta 
per la lavatura, ne esce un litro e mezzo di liquido bruno-verdastro. Co 
lavature si continua in seguito, e l’ammalata esce migliorata dall’osped: 

Lo svuotamento però dello stomaco non è mai completo. A interv 
soliti dolori e vomiti. 

Nel dicembre ritorna all’ospedale. 

Esame del contenuto un’ora dopo un pasio di Ewald: HCI libero = 
Malgrado due mesi di cura, di tanto in tanto ha ancora vomito. 

Non ebbe più vomito caffeano, il che lascia supporre la guarigione de 

Riveduta ed esaminata in febbraio 1897 (quattro anni e mezzo dopo) 
nissimo. A cominciare dal terzo mese non ebbe più vomito. Aumentò c 
volmente di peso. Mangia e digerisce qualunque cibo. Soventi però rig 
bile caratterizzato da un sapore amaro. Si sente in forze. Pesa kg. 59. 

Stomaco a 3 centm. sopra il bellico. Si vuota rapidamente. HCI libero= 
due ore dopo il pasto. 

XIX. G. Achille, d'anni 27, verniciatore, di Torino. — Ulcera cor 
cicatriziale del piloro. Gastro-enterostomia anteriore col processo Bi 
Morte. 

Da oltre un anno soffre di disturbi gastrici consistenti in senso di | 
epigastrio, cattive digestioni, eruttazioni acide, vomiti molto abbondanti a 
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di 12-48 ore, preceduti da dolori che dall’ombelico s’irradiavano ai lombi. Pare 
abbia avuto qualche vomito caffeano. Questi sintomi si attenuavano alquanto con 
la dieta lattea, ma malgrado la permanenza di parecchi mesi in ospedale e mol- 
teplici cure mediche, la malattia andò sempre aggravandosi. Al presente i dolori 
sono quasi continui e l’ammalato si nutre.con ripugnanza. Si danno clisteri nu- 
trienti. 

Il paziente è notevolmente dimagrato e morfinista. Polso molto debole, non 
ittero. Lo stomaco dilatato arriva a quattro dita sotto l’ombelico e si contrae molto 
energicamente sotto gli stimoli meccanici. Nella narcosi si palpa con molta diffi- 
coltà un tumore sulla linea parasternale destra sotto il fegato. Non si riesce a 
spostarlo. Nel contenuto gastrico 2-3 ore dopo il pasto traccie di HCl, molto 
acido lattico. 

22 maggio 1894. Taglio a 1 all’epigastrio. Si scopre un tumore grosso come 
un uovo di gallina che occupa la regione pilorica della piccola curva, infiltra l’e- 
piploon gastro-epatico e aderisce al fegato. Date queste aderenze, si rinuncia 
alla pilorectomia e si fa una gastro-enteroanastomosi. 

Il punto prescelto è, come al solito, sullo stomaco, alla faccia anteriore, vi- 
cino al grande omento, sul digiuno, a 50 centm. circa dalla sua origine, avendo 
cura di dirigere l’ansa da sinistra a destra. Fatta la sutura posteriore a soprag- 
gitto con seta, invece di incidere col bisturi le pareti dei visceri a contatto, si | 
segue il recente processo consigliato da BASTIANELLI di produrre col termocau- 
terio un’escara a tutto spessore, la quale impedisce temporaneamente l’uscita di 
liquidi e quindi garantisce dall’infezione, mentre cadendo poi nei giorni successivi, 
stabilisce il nuovo passaggio ai cibi. Per impedire l’ustione dal calore raggiante 
sui margini, si coprono questi accuratamente con compresse e si allontana e av- 
vicina ripetutamente il termocauterio. Sutura anteriore a due strati, affondamento 
e sutura a tre strati delle pareti. Clisteri nutrienti. 

Decorso. Nei tre primi giorni la temperatura raggiunge i 38°-38°.2; polso 
90-95. L’ ammalato, dapprima tranquillo, senza dolori e senza vomito, al terzo 
giorno, sebbene non abbia ancora ingerito nulla, ha vomito abbondante senza 
gravi sforzi. Il liquido emesso è nerastro, composto precipuamente di sangue alte- 
rato. Il vomito continua nei giorni quarto e quinto; l’ammalato è molto abbattuto 
e per la prima volta (quinto giorno) gli si somministra per bocca un po’ di cognac 
e latte. Al sesto giorno continua vomito bilioso e nerastro. Lavatura gastrica, ne 
viene fuori una materia nerastra fetidissima, con bile. Polso molto frequente 130-140, 
non ha febbre, nè dolori, nè meteorismo. 

Alla sera l’ammalato muore. 

Autopsia (dott. CARBONE). Nessuna traccia di peritonite; la sierosa dapper- 
tutto liscia e lucente, le anse quasi vuote. La sutura gastro-intestinale ha tenuto 
benissimo, vi è aderenza completa; non si vedono più i fili, meno alcuni più esterni 
alla parete inferiore. La sierosa circostante presenta appena visibili traccie di 
reazione. L’ intestino, nel tratto che va dal piloro alla gastro-enteroanastomosi, 
lungo 60 centm. circa, è molto dilatato, mentre da questo punto in giù è vuoto 
e floscio. L’ansa afferente e l’efferente sono debolmente aderenti fra loro per un 
tratto di 10 centm. Queste aderenze fibrinose si lacerano con facilità; non esistono 
altre aderenze nè delle anse intestinali fra di loro, nè col grande omento, nè col 
peritoneo parietale. Neppure una goccia di liquido. Lo stomaco non è molto dila- 
tato; lo si apre e vi si trova un litro e mezzo circa di liquido nerastro, fetido, 
con bile e muco. 

All’apertura fatta nello stomaco si vede che l’escara è caduta lasciando un 
orifizio circolare largo come una moneta da cinque centesimi, e l’escara dev’es— 
sere caduta ben presto, perchè il foro ha il bordo già levigato e duro. Nessuna 
traccia di necrosi attorno ad esso. 
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che, aperto lo stomaco, non si riusciva a vedere l’apertura 
lasciata dall’escara e neppure a trovarla a tutta prima anche premendo col dito, 
perchè il margine superiore di essa era caduto in basso in modo da chiuderla 
come una valvola. 

Al piloro si nota presso la piccola curvatura un’ulcera rotonda del diame- 
tro di 4-5 cm., che ha eroso il ventricolo e aderisce al fegato, in cui si appro- 
fonda come un cratere per 1 cm. circa. All’intorno esiste neoformazione di con- 
nettivo giovane, che prende l’aspetto di un tumore. La natura connettiva del 
tumore è dimostrata al microscopio. 

Il piloro è permeabile quasi a due dita; però le pareti essendo rigide e la 
porzione vicina del ventricolo piegata ad angolo acuto e stirata in alto, si forma 
una specie di sperone che ostacola il passaggio del cibo. Questo ostacolo però 
non è assoluto. Mancano ingrossamenti gangliari. 

Alcuni punti degni di nota in questo caso sono: 

1. L’emorragia che non possiamo accertare se proveniente dall’ulcera 
nel fegato o dalla caduta dell’escara. E’ più probabile la prima causa giacchè il 
fegato ulcerato sanguina con facilità grandissima, tuttavia il fatto può lasciare 
qualche prevenzione verso il metodo di Bastianelli. 

2. Malgrado Vorifizio in un punto declive non si verificò lo svuota— 
mento dello stomaco, per la presenza della valvola sopraccennata. 

3. Lo sperone occludente il passaggio fra le due anse. 

4. La presenza di un tumore associata all’ ipocloridria, circostanze che 
a tutta prima imposero la diagnosi di cancro, e che solo l’esame microscopico 
dimostrò erronea. 

La ipo- o anacloridria quando vi sono queste infiltrazioni abbondanti attorno 
all’ulcera è già stata notata da Czerny, LavensTeIn, MikuLicz (Vedi CzERNY 
und LinpLeEIscH, loco citato, pag. 705). 

XX. F. Paolo, di anni 20, contadino, di Costigliole. — Stenosi duodenale, 
Gastro-enterostomia von Hacker. Morte. 

Fu sempre affetto da stitichezza, però nessun disturbo digestivo salvo negli 
ultimi due mesi. Questi consistono attualmente in dolore all’ epigastrico dopo i 
pasti, inappetenza, eruttazioni acide, rigurgito, spesso vomito delle sostanze in- 
geste, a maggiore o minore distanza dai pasti. Dimagrò rapidamente, tanto che 
pesa solo 38.5 kg. Non si palpa alcun tumore. 

Lo stomaco dilatato discende a 2 dita sotto l'ombelico e si contrae ener- 
gicamente. Si svuota male, tanto che 8 ore dopo il pasto si estrae grande quan— 
tità di liquido poltiglioso, per abbondanti residui alimentari. 

Reazione È Ginzburg dimostrò HCl in eccesso alle diverse ore della di- 
gestione (da 2-3 °/,,). Manca la reazione di Uffelmann. 

Lo stomaco a digiuno al mattino, sebbene siasi fatta lavatura alla sera, ore 22, 
contiene 70-80 cm. di liquido torbido, sempre HCl. Le cure mediche, le lava- 
ture si dimostrano inefficaci. 

19 gennaio 1895. Operazione. Lo stomaco dilatato ; pareti molto spesse. Una 
cicatrice stellata molto spessa e dura trovasi nella prima. porzione del duodeno 
e produce quivi stenosi. Per la profondità e fissità del punto stenotico è impos- 
sibile fare una plastica; non riesce la divulsione digitale perchè la stenosi è 
molto resistente e siteme, forzando, di Jacerare i tessuti, per cui si pratica una 
gastro-enterostomia col processo von Hacker. Tre strati di sutura con seta per 
ogni parte dell’ apertura. Non si nota, durante l'operazione, uscita di mucosità. 
L'operazione dura 50 minuti. I margini sanguinano con facilità. 

Decorso. Ebbe nei due primi giorni vomiti da cloroformio di solo muco e 
bile. Al terzo e quarto giorno il vomito cessa, e si somministra un po’ di co- 
gnac che è ben tollerato. Intanto la temperatura che è a-38°, fin dal secondo 
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giorno va gradatamente aumentando ; al quarto giorno è a 38°.7. Polso 120-130, 
per cui si sospende qualsiasi alimento per bocca. Al sesto giorno ricomincia il 
vomito, ma questa volta è di colore caffè, poltiglioso. Alla sera escono fuori an- 
che coaguli sanguigni. 

L’ammalato è agitatissimo, il polso aumenta a 140, la temperatura 40°, e 
l’ammalato muore al settimo giorno con 41° e segni evidenti di peritonite. 

Non fu fatta autopsia, ma dai sintomi possiamo arguire in modo quasi certo 
una peritonite purulenta e probabilmente da qualche errore nell’ asepsi. Questi 
vomiti violenti pare abbiano prodotto qualche lacerazione vasale donde l’emor- 
ragia, non molto abbondante, degli ultimi due giorni. Con tutta probabilità non 
vi fu lacerezione e uscita di contenuto gastro-intestinale, giacchè la chiusura era 
assicurata con tre ordini di punti. 

XXI. Annetta L., di anni 37, agiata, di Torino. — Stenosi cicatriziale del 
piloro. Gastro-duodenostomia anteriore col bottone di Murphy. Guarigione. 

Da 14 anni soffre di disturbi gastro-intestinali, consistenti in diarrea osti- 
nata per periodi lunghissimi, dolori vaghi all’addome, specie dopo l’ingestinne di 
cibo, eruttazioni acide, vomito abbondantissimo a intervalli di 2-4 giorni prima, 
poi quotidiano, sete intensa, appetito conservato, anzi aumentato, gastralgie vio- 
lente, specie avanti il vomito. Nel lungo periodo di 14 anni fu sottoposta a tulle 
le cure mediche, niuna forse eccettuata. Da queste e specie dalle lavature alcaline 
e con soluzione di nitrito di amile 1:4000 ne ottenne dei miglioramenti pas- 
seggieri. Da parecchi anni le lavature sono diventate indispensabili. 

Rilevo da un lavoro del Dott. Sansoni che pubblicò il caso. 

I cibi albuminosi producevano un certo sollievo nell’ ammalata, i vegetali 
un’esacerbazione dei sintomi descritti; molte volte fu osservato che la som- 
ministrazione di acido cloridrico, due ore circa dopo il pasto aggravava i fe- 
nomeni. | 

Si fa la estrazione del contenuto stomacale sia a digiuno, sia a diverse ore 
dopo il pasto col metodo di Ewald della spremitura. 

La quantita del liquido estratto è in qualunque caso abbondantissima. Sul 
principio si estrassero dallo stomaco anche a digiuno 2-3 litri di liquido. Nel 
contenuto molti residui alimentari, costituiti quasi totalmente da sostanze ami- 
lacee e una grandissima quantità di sarcina ventriculi e di torula cerevisiae. 
Esaminando chimicamente il liquido, gli si riconosce una reazione acidissima 
(l’acidità oscillò fra 0.25 e 0.35 °/,), una grandissima quantità di acido cloridrico 
ricercato sia colle carte radunate, sia col metil-violetto, sia colla tropeolina, ecc. 
L’acido lattico (UFFELMANN) manca, non però l’acido butirrico. Le analisi succes- 
sive del liquido estratto, sia a digiuno, sia dopo il pasto, ci dimostrarono sem- 
pre una quantità grandissima di acido cloridrico e la mancanza di acido lattico. 
« In successivi esami molto numerosi, l’ HCl si mostrò sempre a 2 °/, a digiuno 
e raggiunse sovente fino il 5-6 °/,, nell’acme della digestione, come attesta il pro- 
fessore PESCAROLO che per molto tempo l’ebbe in cura (1). 

L’ammalata è molto denutrita. Lo stomaco arriva a un dito sotto l’om- 
belico. Si contrae energicamente. Non si svuota mai completamente, anzi è scar- 
sissima la quantità di ingesti che oltrepassa il piloro. La fame e sete sempre 
intense. Non si palpano tumori. 

La affezione fu considerata dapprima come malattia di Reichmann, con cul 
aveva comuni tutti i sintomi, salvo il vomito. Già questo vomito insistente, con- 
giunto al fatto che il ventricolo non si vuolava mai completamente, giacchè a 


(1) Questa proporzione di HCl è così eccessiva che taluni autori ne mettono in dubbio 
la possibilità. Appunto per questa circostanza il Prof. PascAROLO ha raddoppiato di pre- 
cisione negli cea ripetuti molte volte, talchè dobbiamo accogliere come certa la cifra di 
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varono sempre molti residui alimentari, doveva far nascere il so- 
tenosi. 

Con questo concetto l’ammalata fu indirizzata all'Ospedale per essere operata il 

7 febbraio 1895. Laparotomia mediana. Stomaco dilatato e a pareti iper- 
trofiche. 

Stenosi cicatriziale del piloro di alto grado. Il piloro costituisce un anello 
molto duro, e irregolare. Gangli ingrossati attorno ad esso. 

Riuscendo molto facile l’avvicinare lo stondato pilorico alla seconda por- 
zione del duodeno, si pratica una gastro-duodenostomia col bottone n.2 di Murphy, 
avvicinando lo stomaco al primo tratto della seconda porzione del duodeno. L’ope- 
razione riesce con molta facilità e in meno di 15 minuti. (Sutura circolare di si- 
curezza). Il nuovo orifizio così costrutto ha press’a poco la direzione del piloro 
stenosato. 

Decorso. Ottimo. Il bottone viene emesso al ventesimo giorno. Non provocò 
mai sintomi di occlusione, malgrado provocasse nel duodeno una dilatazione 
quasi forzata delle pareti, ciò che a tutta prima poteva lasciar dubbi sul suo 
passaggio nel primo tratto di intestino e attraverso la valvola ileocecale. 

Al quindicesimo giorno, dopo imprudenze dietetiche, ricomincia il vomito. 
Esso si ripete abbondantissimo a intervalli di due o tre giorni. Lo stato gene- 
rale è migliorato, però non v’é guarigione, giacchè lo stomaco non riesce a vuo- 
tarsi completamente attraverso il muovo orifizio. 

Morte 20 mesi dopo per rottura del ventricolo, secondo il medico curante. 
In tutto il periodo trascorso lo stomaco non riescì mai a vuotarsi completa- 
mente. Ogni due o tre giorni fa una lavatura. A questo modo il miglioramento 4 
è notevole ; le forze aumentano, il peso del corpo pure. La dilatazione gastrica 
poco ridotta, giacchè la grande curva l’anno dopo arriva ancora a 6-7 cm. sotto 
il bellico. Soventi guazzamento ; se però tiene un vitto rigoroso, lo stomaco si 
svuota quasi tutto. 

L’ ipercloridia non cessata sebbene molto diminuita. Furono però fatti due 1 
soli esami quantitativi. In uno I’ HCl è 2.7 °/,,, nell’ altro 3.1 °/,, dopo pasto di 
Ewald. 

XXII. D. Stefano, di anni 30, falegname, di Mondovi. — Stenosi del piloro 
e del duodeno. Gastro-enterostomia Wélfler col bottone di Murphy. Guarigione. 

Fin dall'età di 21 anni soffre di disturbi gastrici, consistenti in senso di 
peso, pirosi, rigurgito acido, vomito abbondante degli ingesti a intervalli da qualche 
giorno, senza traccia di sangue. A periodi sofferse anche di diarrea con dolori 
colici acutissimi. L’appetito è quasi sempre conservato. 

Da parecchi mesi alla sera malessere notevole poi vomito. La notte, se non 
avviene il vomito, è sempre molto agitato. 

Si sottopose a innumerevoli cure, ricoverò tre volte all’ospedale e ne uscì 
senza alcun miglioramento, per ciò ritorna la quarta deciso all’operazione. È 
straordinariamente dimagrato. Peso 37 kg. 

Lo stomaco a digiuno contiene sempre pochi residui alimentari, traccie di 
HCl e di acido lattico. Dopo un pasto di Ewald l’ HC] varia dal 2 al 3 °%/o; 
sempre acido lattico. 

Il fondo stomacale arriva a 4 cm. sotto l’ombelico. Le pareti si contraggono 
talora sotto gli stimoli meccanici. Guazzamento 7-8 ore dopo il pasto. 

18 luglio 1895. Operazione. Si trovano il piloro, il duodeno per tutta la 
prima porzione e parte della seconda molto ristretti, come atrofici. Le pareti non 
sono ispessite, non si notano esternamente cicatrici di sorta, nè indurimenti, per 
modo che resta il dubbio si tratti di un atrofia congenita. Gastro-enterostomia 
Wilder col bottone medio di Murphy. Sutura circolare di rinforzo. Durata 

-15 minuti. 
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Decorso ottimo. Non ebbe mai febbre, nè dolori, nè vomito. I cibi sempre 
bene tollerati. Esce al 24° giorno in discrete condizioni. Non ha ancora resti- 
tuito il bottone. Ebbe sempre dopo l'operazione molto appetito. Il ventricolo si 
svuota. Ciò malgrado, l’ammalato non può riaversi. Soffre di diarrea e continua 
a dimagrare talchè nel dicembre ritorna all’ospedale in condizioni peggiori di 
prima. Ha diarrea e suppurazione d’entrambi gli orecchi. Entrambe le affezioni 
forse di origine tubercolare, sebbene nel secreto purulento non si trovino bacilli 
di Koch. 

L’ esame ripetuto del contenuto gastrico dimostra che il ventricolo si svuota 
completamente, ma vi è forte riflusso di bile, giacchè a digiuno si trovano sempre 
quantità discrete di liquido fortemente colorato in verde, e così nelle diverse 
ore della digestione, sempre reazione di Ginzburg scarsa. Forse il deperimento 
è dovuto in parte all’azione nociva della bile dal secreto gastrico. Manca l’acido 
lattico. Muore nell’aprile 1896 con sintomi di avanzatissimo marasmo e tuber- 
colosi polmonare. Non restituì il bottone. 

XXIII. Andinetto F., di anni 50, di Torino. — Stenosi fibrosa del piloro. 
Gastro-enterostomia Wélfler col bottone di Murphy. Guarigione. 

A 43 anni cominciò l’attuale malattia con difficoltà di digestione, crampi al 
ventricolo, pirosi, vomito a intervalli di 4-5 giorni, abbondante e preceduto da 
malessere e dolori che dopo scomparivano. Mai vomito sanguigno. Appetito ben 
conservato, alvo regolare. Questi disturbi miglioravano e s° aggravavano a periodi. 
Negli ultimi erano divenuti assai più pronunciati malgrado le continue cure me- 
diche. L’appetito è scemato. Deperimento e anemia. Stomaco disteso da gas giunge 
a 5 cm. sotto l’ombelico e a 8 cm. a destra della linea mediana, dimostrando così 
molto dilatato ed abbassato l’antro pilorico. Le pareti gastriche si contraggono 
in modo assai visibile all’ esterno. 

Nella lavatura dello stomaco a digiuno non si notano o assai scarsi i residui 
alimentari. Il liquido estratto ricco di HCl. Pasto di Ewald ed esame del con- 
tenuto dopo un’ ora HCl = 2.4 °/o 

14 luglio 1895. Operazione. Il piloro è ristretto in modo da lasciar passare 
appena la punta del mignolo da una cicatrice raggiata, bianca, lucente, sopratutto 
verso la parte superiore e anteriore. Si potrebbe assai bene praticare la pilo— 
roplastica, si decide tuttavia la enterostomia Wélfler, riuscendo essa in 12 minuti 
coll’uso del bottone medio di Murphy colle modificazioni già altrove accennate 
e con sutura di rinforzo. 

Decorso apirettico ed ottimo. Al 4° giorno marsala per bocca, poi latte e 
uova e infine cibi solidi. Tutto è ben tollerato. Mai vomito. Esce d’ospedale al 
27° giorno in buonissime condizioni. Il bottone nun fu ancora evacuato e non 
provocò mai disturbi. L’ alvo si svuota regolarmente tutti i giorni. 

15 maggio 1896. Riveduto e riesaminato molte volte. Non restituì il bottone. 
Lo stomaco è continente anche alla distensione con gas. Arriva a due dita sopra 
il bellico. Si svuota regolarissimamente. Al mattino, e 3-4 ore dopo il pasto, è 
sempre vuoto. Un’ ora dopo contiene ancora quasi tutti gli ingesti. HCl da 0.7- 
1.2 °/,,. Sovente riflusso di bile. Le forze e il peso aumentano. L’ ammalato si 
dice completamente rinato. 

XXIV. M. Achille, di anni 28, decoratore, di Torino. — Stenosi cicatri— 
ziale del piloro. Gastro-enterostomia Wolfler col bottone di Murphy. Guarigione. 

I disturbi gastrici datano solo da 3-4 mesi e consistono in pirosi, erutta— 
zioni acide, senso di gonfiore all’epigastrio, nausee e talora vomito 4-5 ore dopo 
il pasto. E’ piuttosto deperito e fortemente anemico. 

Ventricolo. Guazzamento a digiuno nella regione ombelicale. Il ventricolo 
eccitato si contrae energicamente. La capacità è di 2500 cmc. La grande curva 
discende a 4-5 cm. sotto l’ombelico. 
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diverse ore (2-5-7 ore dopo) si estrae dallo stomaco una quantità di liquido 
sempre maggiore a quella introdotta. Il liquido è costituito in moltissima parte 
da bile. Costantemente si trova HCl libero da 0.8-1.8 °/,,. Manca sempre l’acido 
lattico dopo i pasti di Boas con farina Knorr, talora traccie dopo il pasto di 
Ewald. 

Malgrado il riflusso abbondaate di bile, lo stato generale è migliorato, l’ap- 
petito eccellente. 

L’acqua di lavature non esce mai limpida, nonostante |’ introduzione di 
15-20 litri. Si direbbe che il riflusso di bile è continuo. 

15 maggio 1896. Scrive che va divinamente bene e che tutti lo dicono un 
uomo risuscitato. Le forze sono cresciute, il peso è aumentato a kg. 68.5. Non ha 
più il minimo dolore, nè vomito, quantunque sovente mangi insalata, cipolle, 
polenta, ecc. 
|: 30 maggio 1896. Esame ripetuto. Sempre riflusso di bile. Però a digiuno 
po si trova più che 10-30-50 cmc. di liquido colorato in verde. HCl libero 1-1.5 °/, 
al secondo le diverse ore della digestione. Stomaco verticale, ancora dilatato di- 
scende a 4 cm. sotto il bellico. Nuovo piloro continente, però non così forte 
‘ come negli altri operati dopo lo stesso periodo. Il gas passa lentamente nell’ in- 
n testino. 
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XXVI. M. Emilio, d’anni 38, tenente reali carabinieri, di Pinerolo. — Ste- 
nosi fibrosa del piloro con peripilorite e gastrosuccurrea. Gastro-enterostomia von 
Hacker col bottone di Murphy. Guarigione. 

La presente malattia data da 2 anni e iniziò con bruciori, erruttazioni acide, 
dolori al ventricolo, stitichezza, rari vomiti non periodici. I sintomi andarono 
gradatamente aggravandosi; i vomiti si fecero assai più frequenti, i dolori più 
i vivi. Dimagrò notevolissimamente, divenne irritabile ed incapace al lavoro. Vi- 
sitò quasi tutti i primari Clinici d’ Italia che, vista l’ inefficacia delle cure mediche, 
| consigliarono l’operazione. 

Il contenuto gastrico contiene sempre a digiuno e nelle diverse ore della 

digestione HC] in eccesso: 3-3.5°/,,. Al mattino si estrae quasi sempre 200-300 cmc. 
di liquido quasi limpido, tenue, non filante, color limonea, acidissimo per HCl 

(gastrosuccurrea di Reichmann). 

: Il ventricolo discende fino all’ombelico, non si palpano tumori di sorta. 

7 22 dicembre 1895. Operazione. La narcosi col cloroformio non è tollerata 
dal paziente, per cui si sospende, si ricorre all’etere. 

Si trovano aderenze del piloro e 1° porzione del duodeno colla cistifellea, 
dal fondo della quale discende una membrana che ricopre le regioni sovraccen- 
nate e ne impedisce lo stiramento fuori del cavo addominale. Il piloro anche 
ristretto ridotto ad un anello irregolare che lascia appena passare la punta del 
mignolo. Non essendo possibile la piloroplastica, si fa la gastro-enterostomia po- 
steriore col bottone n. 2 di Murphy. Attorno al bottone sutura continua con seta. 
L’atto operativo dura 40 minuti. 

Decorso regolare, salvo una bronchite diffusa provocata dalle inalazioni di 
etere. Al 5° giorno bevanda per bocca, all’ 8° uova, brodo, ecc. 

Dopo l’operazione le condizioni digestive sono completamente cambiate. L’am- | 
malato non ebbe più nessun vomito, nessun dolore, appetito straordinario, defe- | 
cazione regolare, benessere non mai risentito da due anni. | 

Un mese dopo: A digiuno, ventricolo quasi vuoto. Escono 10-15 cme. di | 
liquido con pochissimi detriti colorati in giallo, talora in verde da bile. 

Tre e cinque ore dopo il pasto di prova lo stomaco è vuoto. Un’ ora. dopo 
il pasto contiene ancora più di metà degli ingesti. Lo stomaco dunque è conte- 
nente e si svuota regolarmente. Quasi sempre però vi son traccie di bile. 

In quasi tutte le prove è scarso 0 mancante |’ HCl, scarso acido lattico. 





ce IT ee TT TTT 
a 


PATOLOGIA E CHIRURGIA DELLO STOMACO 


Dopo due mesi non è ancora uscito il bottone. 

Riveduto moltissime volte, ultima nel gennaio 1897, perchè ripresentatosi 
all’ospedale per cura di una frattura. E aumentato di 31 kg.! Stato floridissimo. 
Mangia e digerisce « anche il ferro », come egli dice. Lo stomaco è di volume nor- 
male. Le digestione rapidissima. Sempre appetito. 

Si rifiuta a sondaggi per altri esami. 

XXVII. P. Pietro, d’anni 22, calderaio, di Torino. — Stenosi pilorica spa- 
smodica con ventricolo a bisaccia. Gastro-enterostomia posteriore col bottone di 
Murphy. Guarigione. 

Nessuna malattia pregressa di rilievo. La sera del 21 novembre 1895, be- 
vette 50 gm. di acido nitrico; avvertì subito bruciore intenso alle fauci, all’e— 
sofago e ventricolo. Ebbe vomito abbondante con molto sangue. 

Portato all’ospedale, vi rimase dieci giorni e ne uscì migliorato. Ma al 
16°-17° giorno i vomiti ripigliarono con maggiore intensità, si verificarono dopo 
ogni pasto qualunque la qualità e quantità di cibi ingerita ! 

Alvo stitico, anoressia, anemia notevole. In 15 giorni diminuì di 8 kg. 

Il ventricolo fortemente dilatato discende fino a 5 cm. sopra il -pube. 

A digiuno contiene ancora sempre grande quantità di ingesti, talora quelli 
di due giorni prima. Il filtrato ha reazione acidissima. Intensa la reazione di 
Uffelmann, negativa quella dell’ HCI. 

Le medesime condizioni del filtrato a 2-3-5 ore dopo il pasto di prova. 

Lo stomaco non si svuota mai che parzialmente, malgrado abbondanti lava- 
ture e rigorosa cura medica. 

45 giorni dopo l’accidente, accentuandosi sempre più il deperimento, si de- 
cide e si esegue il 5 gennaio 1896 l’operazione. Ventricolo ispessito, dilatato ed 
abbassato. Presenta una forma quasi di clessidra ; a metà cioè della grande cur- 
vatura esiste un ispessimento cicatriziale circolare che si estende fino alla pic— 
cola curva. La cicatrice quasi regolarmente anulare è assai più larga e spessa 
in basso e divide il ventricolo in due cavità secondarie ampiamente comunicanti 
fra loro. La regione pilorica, anche essa ispessita, pare sia pure stata sede di 
ulcerazioni, non si avvertono però cicatrici evidenti, l’anello lascia liberamente 
passare l’indice. 

Si pratica gastro-enterostomia posteriore col n. 2 del bottone di Murphy. 
L'operazione durò mezz'ora. 

Decorso regolarissimo e apirettico. Guarigione per prima. 

Al 5° giorno comincia ingestione di latte, al 9° vitto carneo. Al 22° è già 
aumentato di 2 kg. ed emette una metà del bottone. Ha appetito, digestione 
buona. 

Al 4 febbraio, cioè un mese dopo l’operazione, di nuovo vomito. 

Lavatura 5 ore dopo il pasto. Escono più della metà degli ingesti. La la- 
vatura 2-3-4 ore dopo il pasto di prova estrae quasi tutta la sostanza ingerita, 
ancora poco alterata. Parecchie volte a digiuno si estraggono ancora sostanze 
del giorno precedente. L’ammalato ha talora senso di pienezza e vomito. 

In tutti gli esami la prova di Uffelmann è positiva. Salvo dopo i pasti di 
Boos con farina Knorr,in cui manca l’acido lattico. L’acido cloridrico costante 
varia da 0.5 a 0.8 °/,, nelle diverse ore della digestione e a digiuno. 

Quasi sempre nel contenuto gastrico trovasi bile in quantità variabile. 

Riveduto il 20 maggio. Le digestioni sono normali con qualunque cibo. Non 
ha più dolori, nè vomito. È assai aumentato di peso. Colorito roseo: 

Spremitura a digiuno. Non si estrae nulla. 

Id. ° dopo tre ore da un pasto di prova Ewald, appena 100 cme. di 
liquido poltiglioso. HC! 0.6 °/,.. 
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Provato colla distensione gasosa, lo stomaco arriva all’ombelico e tiene per- 
fettamente il gas. 

Lo stomaco dunque si svuota regolarmente, è perfettamente contenibile, si 
è notevolmente ridotto di volume. La secrezione dei succhi ritornata alla norma. 

Tutte le funzioni pertanto si sono regolarizzate mentre le prove dei primi mesi 
facevano pronosticare il contrario. 

XXVIII. A. Francesco, d’anni 57, scultore, di Torino. — Stenosi fibrosa 
del piloro. Gastro-enterostomia von Hacker col bottone di Murphy. Guarigione. 

Soffre da parecchi anni di disturbi gastrici, senso di peso, pirosi, dolori, 
talora vomito. Ricorse più volte agli ospedali riportandone colle cure mediche 
miglioramento passeggiero. Da un mese i sintomi si fecero più gravi, senso di 
pienezza e dolori al ventricolo, vomito abbondante ogni 3-4 giorni, anemia, de- 
perimento e debolezza crescente. 

Lo stomaco si contrae energicamente e discende 4 dita sotto il bellico. Non | 
si palpano tumori. Peso 51 kg. 

L’ esame ripetuto del contenuto gastrico dimostra leggiera ipercloridria 
(HCl 2.5-3 °/,,). Impossibilità dello stomaco a svuotarsi, giacchè a digiuno tro- 
vansi sempre in grande quantità detriti alimentari malgrado le lavature. 

25 gennaio 1896. Operazione. Le pareti del ventricolo molto ispessite. Al 
piloro una massa anulare dura, cicatriziale, irregolare. Passa appena la punta 
del mignolo. Nessuna aderenza peripilorica. La gastro—enterostomia posteriore 
col bottone medio di Murphy si compie rapidamente in meno di mezz'ora. 

Decorso apirettico. Guarigione per prima. La nutrizione per bocca si comincia 
come al solito al 5° giorno. Digestione facile, cessati i dolori, non più nessun 
vomito, alvo regolare. 

Al 9° giorno elimina una metà del bottone. Al 16° è già aumentato di 2-3 kg. 

Esame delle funzioni digestive un mese dopo. Dopo lavatura, pasto di prova 
di Boos con farina Knorr e spremitura dopo 1 1/, ora. Si ottengono 200 cme. di 
miscela (cioè una quantità equivalente all’ingesto) leggermente colorata di bile. 
HCl libero 1.6 °/,- Reazione di Uffelmann positiva. Lavatura dopo 9 ore dal 
pasto di prova dà subito acqua quasi limpida. 

A digiuno si estraggono 30-40 gm. di liquido torbido grigiastro, talora co- 
lorato da bile, acido per HCl variante da 1.2 a 1.8°/,,. 

Lo stomaco dunque è contenente, ma si svuota regolarmente. Vi è sovente 
riflusso di bile. 

Riveduto il 15 maggio 1896. Stomaco a funzioni regolarissime, arriva a due 
dita sopra il bellico. Contenente anche a prova di gas. 

1° marzo 1897. Sempre digestione ottima. Lo stomaco si svuota in meno di 
4 ore dopo un pasto ordinario. HCl 1-1.5°/,,, non acido lattico. Perfettamente 
guarito. 

XX1X. M. Germano, d’anni 44, litografo, di Serravalle Sesia. — Stenosi pilo- 
rica fibrosa. Gastro-enterostomia von Hacker col bottone di Murphy. Guarigione. 

Fu per molti anni strenuo bevitore. Per la prima volta a 18 anni ebbe forti | 
dolori al ventricolo, digestione difficile, anoressia, stipsi e talora diarrea. Questi | 
sintomi che scomparvero 6 mesi dopo, ricomparvero nel 1885 e durarono con | 
alternative di benessere e peggioramento per 7 anni. Nel 1885 ebbe anche febbri | 
intermittenti che durarono 8 mesi. Due anni fa si assoggettò a dieta rigorosa e 
a lavature. L’acqua di lavatura a digiuno era sempre torbida e di forte reazione 
. acida. Dipoi continuò la cura sempre, ma malgrado ciò la digestione peggiorò | 
ig progressivamente; all’inappetenza, dolori, eruttazioni acide si aggiunse vomito | 
uo. quasi quotidiano. Tutti i sanitari che l’ebbero in cura gli consigliarono l'atto | 
operativo. 
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Esame. Non si palpa alcun tumore. Lo stomaco discende fino al bellico. 
HCl in quantità pressochè normale. Traccie di acido lattico dopo il pasto con 
farina Knorr. Grande emaciazione ed anemia. Peso 43 kg. 

4 gennaio 1896. Operazione. Stomaco poco dilatato e poco ispessito. Stenosi 
pilorica di leggiero grado. Il piloro però e la prima porzione del duodeno sono 
stirati in alto e in dietro da aderenze della cistifellea retratta, quasi invisibile 
verso l’ilo del fegato. 

Tali condizioni rendono la piloroplastica impossibile, per cui si pratica la 
gastro-enterostomia posteriore col numero più grosso del bottone di Murphy. 
L'operazione dura mezz’ora ed è disturbata dalla cloronarcosi alquanto difficile. 

Decorso ottimo ed apirettico. Guarigione per prima. 

La digestione si compie regolarissima. Appetito straordinario. Aumento in 
20 giorni di 2.5 kg. 

Al 12° giorno emissione della sola branca maschio del bottone. Esaminato 
si vedono rotti gli uncini delle mollette che tengono uniti i due pezzi quando 
si chiude il bottone. 

Non furono fatti gli esami dei succhi essendo l’ammalato uscito improvvi- 
samente d’ospedale. 

15 maggio 1896. Scrive il dottor Rossi che è aumentato di 11 kg. Sta 
benissimo. Appetito. Non vomiti, nè dolori. Lo stomaco si svuota e funziona 
regolarmente. 

XXX. B. Paolina, d’anni 28, maestra. — Stenosi pilorica da ingestione di acido 
solforico e petrolio. Gastro-enterostomia von Hacker col bottone di Murphy. Gua- 
rigione. 

5 Non fu mai ammalata. Perdette in un ingranaggio di telaio il braccio si- 
nistro. La sera del 28 aprile 1896 a scopo di suicidio ingoiò due bicchieri di pe- 
trolio che presto rigettò, onde subito dopo ingeriva circa 20 grammi di acido 
solforico. . 

Ebbe vomito rossastro e dolori atroci per parecchi giorni. 

D’allora in poi frequente vomito degli ingesti. La nutrizione assai scadente. 
Peso kg. 44. Ventricolo dilatato da gas arriva a 10 cm. sotto il bellico. 

A digiuno sempre abbondanti residui alimentari con odore nauseante. 

Anacloridria. Reazione degli acidi grassi evidentissima sempre. 

A nulla servendo le quotidiane lavature e dieta, si decide all’operazione. 

1° novembre 1896. Laparotomia mediana. Ventricolo molto dilatato a pareti 
ipertrofiche. Piloro fortemente stenotico, lascia passare appena la punta del mi-. 
gnolo. Nessuna traccia di cicatrice esterna. Gastro-enterostomia posteriore col 
bottone n. 3 di Murphy. Sutura solita di rinforzo continua. L’operazione dura 
20 minuti, senza emorragia. 

Decorso. Ottimo. Però la sera dell'operazione vomito di quasi un bicchiere 
di sangue rutilante non coagulato. 

Clisteri nutrienti fin dal primo giorno con ottimo effetto. Nutrizione per 
bocca all’ottavo giorno. Due, tre giorni dopo senso di peso, qualche conato di 
vomito, per cui si sospende per 2 giorni la nutrizione per bocca. 

Si riprende con minestrine, che son bene tollerate e di poi non risente più 
disturbo di sorta. 

Emissione del bottone al 23° giorno. 

1° marzo 1897. Scrive: « Sto benissimo, digerisco qualunque cibo, anche 
grossolano. Nessun dolore. Aumento di 11 kg. di peso e aumento di forze ». 

Dopo un pasto ordinario, carne, pane, minestra, vino, il dott. FoRNO estrae, 
dopo 2 ore, e dopo 3 ore, un po’ di contenuto che ci invia per l’esame. 

Dopo 5 ore nuova introduzione della sonda e lo stomaco si trova vuoto. 

Nel contenuto si trovano appena traccie di HCl libero, manca completamente 
l’acido lattico. (Continua) 
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Istituto DI FARMACOLOGIA E CLINICA GENERALE DELLA R. UNIVERSITÀ DI MESSINA 


7 Dorr. SEBASTIANO FAMULARI 


I prodotti di decomposizione del Cloroformio 
ALLA FIAMMA DEL GAS ILLUMINANTE 


RICERCHE APPLICATE ALL’IGIRNE DELLE SALE CHIRURGICHE 
ILLUMINATE A GAS DURANTE LA WARCOSI CLOROPORMICA 


Nelle sale chirurgiche operative illuminate a gas è stato da molti osser- 
vato che nel periodo della narcosi cloroformica si svolgono nell’ambiente dei 
prodotti gassosi molto irritanti per le vie respiratorie, spesso sotto forma quasi 
di nebbia biancastra, che provocano nel personale circostante tosse molesta, ce- 
falea e talvolta perfino il vomito. 

Tali inconvenienti sono stati segnalati specialmente dai chirurgi tedeschi, 
che per i primi vi richiamarono l’attenzione. 

Io stesso, tempo fa, in Roma, frequentando di sera I’ ospedale S. Antonio, 
ebbi più volte l’agio di osservare lo stesso fatto, quando occorreva operare 
sotto la narcosi cloroformica dei feriti, nella così detta «sala di pronto soc— 
corso », la quale, per essere, a dir vero, molto piccola, si prestava bene al- 
l’osservazione in parola. Quivi, lo ricordo benissimo, durante la narcosi, si av- 
vertiva qualche cosa d’irritante che, tanto in me quanto ne’ miei amici (1), che 
allora costituivano il personale chirurgico dell'ospedale, provocava tosse insi- 
stente ed una tale ansia di respiro, verso la fine dell'operazione, che ci obbli- 
gava a lasciare la sala al più presto possibile. 

Si presenta ora spontanea l’idea di attribuire la formazione di tali pro- 
dotti irritanti all’azione delle fiamme a gas sui vapori di cloroformio, che si 


(1) Mi gode l'animo ricordare qui i nomi degli egregi dottori STAGNITTA, PARLAVECCHIO, 
SBALIVA, GAROFALO, ecc. 
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ell’ambiente e che vengono in contatto con le medesime, non fosse 
altro percnè simili inconvenienti non sono stati mai osservati cloroformizzando 
alla luce del giorno. Ed anche il fatto, così ben noto in chimica, che facendo 
passare dei vapori di cloroformio attraverso una canna di vetro o di porcellana» 
arroventata al calore rosso, essi si decompongono in alcuni prodotti colorati, 
giustificherebbe senz’ altro tale ipotesi, che cioè, in modo analogo, nelle circo- 
stanze suddette d’illuminazione artificiale, il cloroformio venga a decomporsi 
attraverso alle fiamme a gas, dando luogo ai cennati prodotti irritanti, che al- 
terano l’aria dell’ambiente. 

Senonchè, volendo studiare scientificamente il fenomeno, . rimane all’igie- 
nista il compito d’indagare la qualità e natura dei prodotti irritanti che si for- 
mano nelle circostanze suddette; imperocché, se il cloroformio passando attra— 
verso una canna di vetro arroventata al rosso si decompone in idrogeno, cloro, 
acido cloridrico, carbone, nonchè in tricloruro di carbonio o percloroetano (C* C1°) 
ed altri composti organici clorati, come benzina perclorata (C° C1°), ecc. (1), pure 
non si può ritenere a priori che si formino i medesimi prodotti quando i va- 
pori di cloroformio lambiscano una fiamma a gas, che brucia all’aria libera, 
giacchè qui interviene l’ azione dell’ ossigeno atmosferico, che nell’altro caso manca 
del tutto. 

Il problema, adunque, d’indagare la qualità e la natura dei prodotti che si 
formano quando vapori di cloroformio vengono a contatto di una fiamma a gas, 
è molto importante dal punto di vista igienico; ed, invero, dal riscontro della 
letteratura sul proposito noi vediamo come molti medici ed igienisti ne abbiano 
tentata la soluzione. Tuttavia, però, i risultati ottenuti dai diversi ricercatori, 
concordi tutti nell’ ammettere la formazione di acido cloridrico, prevalentemente, 
e di cloro nelle circostanze or dette, presentano, al contrario, una grande con- 
traddizione riguardo alla esistenza o meno, nei prodotti della combustione, del 
cosiddetto gas fosgene, cloruro di carbonile, ossicloruro di carbonio, ovvero 
acido ossicloro-carbonico, un gas, cioè, di odore soffocante, che punge gli occhi 
facendoli lagrimare ed irrita fortemente le vie respiratorie. 

LANGENBECK (2), che pare sia stato il primo a segnalare il fatto, attribuì gli 
effetti irritanti sulle vie respiratorie, i quali si osservano nelle sale chirurgiche 
illuminate a gas durante la narcosi cloroformica, alla formazione appunto del- 
1’ irrespirabile ossicloruro di carbonio. 

Scunewer (3), facendo venire dei vapori di cloroformio in contatto con una 
fiamma Bunsen, al di sotto di un imbuto capovolto e bagnato nelle sue pareti 
interne con acqua, constatò in questa dell’ acido cloridrico. 


(1) Sali, Enciclopedia chimica. Husemann, Materia medica. W. Ramsay e 8. Joune, 
Jahresbericht der Chemie,18x6. 

(2) Aliurgie, pag. 8. 

(8) Zersetzung der Chloroformdaempfe durch brennende Fiamme. Pharm. Centrbl., 80-307. 
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Ognun vede però che questa maniera di sperimentare non è per nulla 
adatta alla costatazione del fosgene, giacchè esso vien tosto decomposto dall’acqua. 

StoswassER (1) riferisce che secondo le analisi del prof. BossHaRp i vapori 
di cloroformio in contatto d’una fiamma a gas si decompongono in ossicloruro 
di carbonio, acido cloridrico e cloro libero. Tuttavia neppure egli accenna al 
procedimento chimico col quale BossHaRD pare sia riuscito a dimostrare i gas 
testè accennati, ciò che sarebbe stato molto importante, specie per quello che 
riguarda la quistione tanto controversa del fosgene. 

KunkeL e RupoLr (2) dimostrarono che il composto che si forma nell’im- 
piego del cloroformio alla luce del gas è principalmente l’acido cloridrico, ed in 
piccolissima quantità il gas cloro, dovuto forse, secondo KUNKEL, sopratutto alla 
decomposizione dell’acido cloridrico stesso attraverso alle fiamme. Essi non riu- 
scirono però a dimostrare nè ossido di carbonio, nè ossicloruro di carbonio, nè 
acido formico od acetico. 

PETTENKOFER (3) attribuì gli inconvenienti lamentati nelle sale chirurgiche, 
illuminate a gas durante la narcosi cloroformica, alla decomposizione del cloro- 
formio nelle fiamme, e con un apparecchio molto ingegnoso dimostrò il cloro e 
l’ acido cloridrico. Egli suppose inoltre che si formasse anche del fosgene, poichè 
i prodotti della combustione mostravano un odore particolare, che ricordava ap- 
punto il gas in parola, ma non potè dare la dimostrazione chimica di esso. 

Ky (4) in seno alla Società chimica di Colonia nella seduta del 1° marzo 
1891, riferendo i risultati delle sue ricerche, confermò la presenza di acido clo- 
ridrico e di cloro, ma negò che si formasse fosgene come prodotto di decompo- 
sizione del cloroformio alla fiamma del gas illuminante. 

Leo LicHTENSTEIN (5) dice che analogamente a BossHarp il ;fosgene fu 
constatato sperimentalmente anche da KuNDALL e BoRcHARD, ma non sappiamo 
se per via chimica e con quale procedimento. 

Lo stesso LicHTENSTEIN, avendo eseguiti degli esperimenti all’ uopo, riuscì 
a dimostrare, come i predecessori, la presenza di acido cloridrico, prevalente— 
mente, e di cloro libero in piccola quantità; ma per quanto riguarda il fosgene 
egli ne ammise la formazione pel fatto che i prodotti della combustione facevano 
sentire il suo odore penetrante caratteristico, senza però ch'egli sapesse chi- 
micamente dimostrarlo, come fece per l'acido cloridrico e per il cloro. 

BréaupAT (6), evaporizzando del cloroformio puro in contatto di una fiamma 


(1) Berl. klin. Wochenschr., 1889, n. 34 

(2) Sitzungsberichte der physik. med. Gesellsch. zu Wirzburg,n. 2, pag. 29, 1890. 

(8) Minchner med. Wochenschr., 1890. 

(4) Citato da LicHTANSTEIN. 

(5) Apoth. Ztg, 1891, 626. 

(6) AuvarD e CauBET. Anestesia chirurg. ed ostetrica. Torino, 1895. Tradotto da MAFFI 
pag. 86. 
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che bruciava in un apparecchio apposito, e che permetteva raccogliere tutti i 
prodotti della combustione separatamente, potè constatare benzina perclorata, 
cloruro di etilene perclorato, acido cloridrico, cloro in piccola quantità, acido 
carbonico, ecc., ma non ossicloruro di carbonio, nè ossido di carbonio, nè acido 
formico. 

Speciale menzione meritano soprattutto le ricerche eseguite in proposito da 
EISENLOHR e FERMI (1) nell’ Istituto d’ Igiené di Monaco per consiglio dello stesso 
PETTENKOFER, che si era già prima occupato dell’ argomento, come si è visto. 

Questi osservatori, volendo rendersi conto della formazione o meno di gas 
fosgene, già tanto controversa, quando i vapori di cloroformio arrivano in con- 
tatto di una fiamma a gas, nell’ apparecchio per la respirazione di Pettenkofer- 
Voit, a pareti di vetro, facevano ardere la fiamma di un becco Bunsen, con 
cui venivano a contatto i vapori del cloroformio che si evaporizzava dallo stop- 
pino di una lampada da spirito, posta mello stesso recipiente che serviva allo 
esperimento. 

Una parte dei prodotti della combustione veniva quindi aspirata e fatta 
| passare anzitutto attraverso un tubo ripieno di anidride fosforica, per trattenere 
l’acqua, e quindi sopra calce di recente arroventata, per gorgogliare finalmente 
nella liscivia di soda o di potassa esente di cloro. 

In questo modo, nel caso che sì fosse formato del fosgene, questo sy sa— 
rebbe riscontrato nella soluzione alcalina sotto forma di cloruro e carbonato 
(4KHO + COCI? = K, CO* + 2KCl + 2H°O); giacchè l’acido cloridrico, il 
cloro e l’ acido carbonico, provenienti dai prodotti della combustione, sarebbero 
stati trattenuti tutti dall’ ossido di calcio (Ca0), che allo stato secco non esercita 
alcun’azione sull’ossicloruro di carbonio (2). 

Malgrado esperimenti più volte ripetuti però EISENLOHR e FERMI non riu- 
scirono a dimostrare il fosgene, imperocchè nella soluzione alcalina rinvennero 
soltanto dell’ acido carbonico, non trattenuto completamente dall’ ossido di calcio, 
e mai però acido cloridrico. Sicchè i cennati sperimentatori vennero alla con- 
clusione che se del fosgene si formi nella fiamma, questo per |’ azione dell’acqua 
che proviene necessariamente dal processo di combustione, venga lì per lì de- 
composto in acido carbonico ed acido cloridrico (COCI? + H?O = 2HCl + C0?), 
in modo da non potere essere dimostrato come tale nell’ambiente di esperi- 
mento, e tanto meno in una camera di operazione, dove le condizioni per la 
decomposizione del fosgene, a causa della grande quantità di vapor d’acqua, 
sarebbero ancora molto più favorevoli. | 

Dal cenno bibliografico premesso si rileva di leggieri che la presenza del 
fosgene nei prodotti di decomposizione del cloroformio alla fiamma del gas illu- 

(1) Archiv fir Hygiene 1891. 


(2) O. Dammer. Anorgan. Chemie, II Bd.,I Theil. pag. 384. 
I. Davy. Annalen der Physik von Gilbert, 40-220. 
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minante è stata più volte ammessa ed altrettante negata. Infatti, mentre alcuni 
ricercatori hanno creduto di riconoscerlo col solo mezzo dell’olfatto, altri non 
hanno mai potuto dimostrare per via chimica, e quindi il fosgene nelle circo- 
stanze in parola è rimasto sempre, si potrebbe dire, un’ araba fenice. 

Ora, giudicando a priori, sembrerebbe di dover aggiustar fede ai risultati 
dell’ esperimento, anzichè al giudizio ‘basato sul semplice olfatto, dappoichè i ca- 
ratteri organolettici di un corpo possono facilmente essere mentiti o mascherati 
da altri corpi che vi si trovano commisti. E questo può dirsi benissimo nel caso 
presente, perchè nei prodotti di decomposizione del cloroformio vi sono non solo 
cloro ed acido cloridrico, ma eziandio altri composti organici che possono ren- 
dere incerto l’ odore caratteristico del fosgene, tanto da lasciare sempre nel- 
l’animo qualche dubbio sulla sua esistenza. Se dunque la ricerca scientifica sola 
può decidere la quistione, prima di pronunziarsi in proposito bisogna esaminare 
se il processo chimico adoperato dai precedenti sperimentatori per la dimostra- 
zione del fosgene, nelle condizioni in cui noi lo ricerchiamo, non fosse per av- 
ventura disadatto allo scopo, e quindi fallace. 

Tale dubbio appunto mi ha indotto ad istituire una serie di ricerche chi- 
miche, dirette, in primo luogo, a risolvere la quistione controversa del fosgene 
nelle circostanze accennate, e poi a studiare anche gli altri prodotti di decom- 
posizione del cloroformio, tanto più che, mentre altrove quest’ argomento ha tro- 
vato molti studiosi, in Italia, invece, per quanto io sappia, nessuno vi ha por- 
tato la sua attenzione finora. 

Le difficoltà che s’incontrano nella dimostrazione chimica del fosgene nelle 
cennate circostanze, difficoltà che hanno reso infruttuosi i tentativi dei vari ricer- 
catori, dipendono anzitutto dalla stessa natura chimica di questo gas, e poi anche 
dalle condizioni medesime in cui tale ricerca si esegue. Infatti, il fosgene è un 
gas dotato dotato di una grande capacità a reagire (1), ciò che lo rende molto 
instabile, e facilmente sì decompone a contatto dell’acqua in acido cloridrico ed 
acido carbonico: COCI* + H*0 —=HC1+- CO’. Ora nelle condizioni in cui le nostre 
indagini debbono eseguirsi, la presenza di acido cloridrico e di cloro, provenienti 
essi pure dalla decomposizione del cloroformio, nonchè la presenza di acido car- 
bonico e di acqua, provenienti dall’aria atmosferica e dalla combustione, spiegano 
le difficoltà che s'incontrano per la dimostrazione chimica del fosgene nei prodotti 
di decomposizione del cloroformio alla fiamma del gas illuminante. E ciò sopratutto 
perchè non si può eliminare l’azione decomponente del vapor d’acqua sul fosgene 
prima che esso pervenga in un mezzo chimico disseccante, sicchè in tal caso se l’ossi- 
cloruro di carbonio fosse in piccolissima quantità, potrebbe sfuggire completa— 
mente alla ricerca chimica; ed infine perchè è impossibile separarlo, se non dal 
cloro, dall’acido cloridrico, e dall'acido carbonico con cui trovasi commisto giacchè 


(1) Meyer-Jacosson. Lehrbuch der Org. Chemie, pag. 1041. 
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le sostanze chimiche capaci di assorbire gli acidi in parola fissano pure il fosgene, 
e gli alcali acquosi per giunta formano con lo stesso anche i medesimi prodotti finali, 
cioè cloruro e carbonato alcalino: 4KHO + COCI* = 2KCI + K2C0* + 2H°0. 

Talchè gli alcali che si presterebbero assai bene allo scopo, in questo caso 
non si possono adoperare per la ricerca chimica del fosgene, appunto perchè non vi è 
alcun mezzo chimico per assorbire l’acido cloridrico e carbonico, come ora dirò, 
lasciando inalterato il fosgene. 

EIseNLouR e FeRMI(1) adoperarono l’ossido di calcio secco per trattenere * 
il cloro, l’acido cloridrico ‘e carbonico, giacchè il CaO secco non ispiega alcuna 
azione sul fosgene (2). Senonchè, l’ossido di calcio perfettamente secco non ha 
poi la proprietà di fissare nè l’acido carbonico, nè l’acido cloridrico; tale assor- 
bimento avviene bensì alla temperatura ordinaria solo all’aria atmosferica, ch'è 
quanto dire in presenza di umidità, ma non ha luogo quando l’acido carbonico, 
cloridrico od il cloro siano secchi, giacchè in tali condizioni, affinchè il cloro e l’acido 
cloridrico vengano assorbiti dal CaO, è necessario riscaldare a temperatura ele- 
vata (3). Infatti GorE dimostrò (4) che il CaO non si altera nell’acido cloridrico 
esente da acqua e ridotto allo stato liquido mediante abbassamento di tempera- 
‘tura ed elevazione della pressione, laddove il CaO, come pure il CaCO*, si 
scioglie nell’acido cloridrico acquoso (5). 

Tuttavia nelle esperienze di E1sENLOHR e FERMI bisogna ammettere che il 
cloro e l’acido cloridrico siano stati assorbiti dall’ossido di calcio, giacchè nella 
liscivia di soda non fu rinvenuta mai alcuna traccia di cloro. Orbene, questa 
‘apparente contraddizione bisogna necessariamente spiegarla ammettendo che 
anche dell’acqua non completamente trattenuta dall’ anidride fosforica, andasse 
ad idratare il CaO, che veniva così convertito in idrato di calce. Ed in tal modo 
non solo veniva fissato il cloro e l’acido cloridrico, ma anche decomposto e assor- 
bito il fosgene, giacchè gl’ idrati alcalini tutti decompongono e fissano quest’ultimo. 
Chiaramente adunque si vede che, per quanto ingegnoso, il processo chimico 
adoperato da ErsonLoHK e FERMI non poteva condurre ad alcun risultamento 
positivo, e che per la dimostrazione chimica del fosgene, nelle circostanze attuali, 
non si può ricorrere agli alcali acquosi, non potendo separare chimicamente 
l’acido cloridrico e l’acido carbonico, che si trovano ad esso commisti. 

Io, dopo molteplici e pazienti tentativi, sono riuscito ad escogitare un pro- 
cesso chimico che mi ha permesso di dare la dimostrazione sicura della presenza 
del fosgene nei prodotti di decomposizione del cloroformio alla fiamma del gas, 


(1) Archiv far Hygiene, 1891. 
(2) Damme. Anorg. Chemie, IL Ba, I Theil. 884.1 Davy, lo. 
(8) Damwrr. Anorg. Chemie. Ba. II, Theil II, pag. 298. 

(4) Phil. Mag, Serie IV, pag. 541. 

(8) Dammer. Ibidem. 
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anche quando la quantità di cloroformio evaporizzantesi è stata addirittura pic- 
colissima. Ecco ora il modo come ho eseguito le mie ricerche. 

Anzitutto fa d’ uopo, com'è naturale, che il contatto dei vapori di cloro- 
formio con la fiamma di gas avvenga in una spazio limitato, onde sia più facile 
poter raccogliere i prodotti gassosi da esaminare, tant'è che EIsENLOHR e FERMI 
evaporizzando grandi quantità di cloroformio in vicinanza di diverse fiamme, in 
una stanza a porte e finestre chiuse, non poterono dimostrare neppure uno 
solo dei prodotti in cui il cloroformio si decompone, malgrado che nell’ambiente 
si facessero ben sentire dei gas irritanti che provocavano la tosse. Quindi io, 
mettendo a profitto gli scarsi mezzi che ho avuto a mia disposizione, ho disposto 
definitivamente il mio apparecchio come segue, dopo essermi servito già prima 

di apparecchi meno perfetti, e dopo aver 
lottato con difficoltà che parevano insor- 
montabili. 

Come si vede nella figura qui an- 
nessa, la parte principale del mio appa- 
recchio, cioè quella in cui deve aver luogo 
il contatto fra i vapori di cloroformio e 
la fiamma del gas, si compone d’un pal- 
lone di vetro della capacità di circa 3 litri, 
con due tubulature laterali e un collo alto 
circa 15 e largo circa 3 centimetri. Una 
delle due tubulature laterali è chiusa da un 
tappo di gomma o di sughero, attraver- 

) sato nel mezzo da una cannuccia di ve- 
tro (D), la quale conduce il gas e si ar- 
resta nel centro del pallone con una punta 

sottile rivolta in su, in modo da dare una fiammella piccola quando si accende. 

L’accensione della fiammella si fa al di fuori del pallone, estraendo la can- 
nuccia di vetro insieme al turacciolo che la fissa, e introducendola nuovamente, 
dopo accesa. L’altezza della fiamma puossi regolare a piacere, girando il rubinetto 
che chiude il gas, ma nei miei esperimenti essa non oltrepassava in generale 
un centimetro e mezzo o due centimetri. Un licchierino, capace di circa 
30 grammi di cloroformio, che s’ introduce dalla bocca del pallone mediante una 
bacchetta di vetro piegata ad uncino, si appende, prima che l’apparecchio sia 
messo in funzione, al beccuccio di vetro immediatamente vicino e al disotto 
della fiammella. In tal modo il cloroformio si evaporizza molto lentamente, non 
sorpassa cioè la quantità di circa 2 grammi all’ora, stantechè la superficie di 
evaporazione è piccola, non avendo il bicchierino che il diametro di un centi- 
metro e mezzo. La tubulatura laterale opposta, invece, rimane aperta onde permet- 
tere il libero accesso dell’aria che deve alimentare la fiamma, la quale in questo 
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modo si mantiene sempre regolare, senza divenir mai fuligginosa. L'apertura 
superiore; cioè il collo del pallone, viene chiusa con un turacciolo di pietra 
pomice, affinchè non venga bruciato dal dardo della fiamma. Questo turacciolo 
per altro non chiude completamente il collo del pallone, ma porta ai lati delle 
scanalature, affinchè i prodotti della combustione esuberanti possano trovare un 
libero sfogo verso l'esterno e non disturbino la regolare accensione della fiamma, 
impedendo l’accesso dell’aria. Il turacciolo del collo inoltre è attraversato da 
quattro fori, per tre dei quali entrano tre tubi di vetro piegati ad angolo (A, B, C), 
che scendono dentro il pallone di tanto quanto é la lunghezza del collo stesso, 
e danno passaggio mercé aspirazione ai prodotti della combustione che devono 
essere assoggettati alla ricerca chimica. 

L’altro foro che v'è nel turacciolo di pomice, ora serve come semplice sfiata- 
toio, ed ora per introdurre un imbutino di vetro, lungo e sottile, quando si 
voglia aggiungere nuova quantità di cloroformio nel bicchierino. Nel fondo del 
pallone poi vi è uno strato di acido solforico per assorbire l’acqua che vi si 
raccoglie come prodotto di condensazione sulle pareti dello stesso, specie nella 
sezione inferiore del pallone, che rimane fredda, mentre nella sezione superiore, 
che si riscalda maggiormente, non avviene alcuna condensazione di vapor d’acqua. 

In questo modo disposto, l’apparecchio sembra rispondere meglio alle condi- 
zioni presentate da una camera di operazione, giacchè da una parte il libero 
accesso di aria nel pallone, che mantiene la fiamma sempre uniforme e lumi- 
nosa, e dall’altra la piccolissima quantità di cloroformio che si evaporizza dal 
bicchierino in una unità di tempo, e di cui solo una parte, anzi, viene a contatto 
della fiammella, avvicinano di molto l’esperimento alle condizioni naturali, e 
quindi lo rendono molto più dimostrativo. 

Che poi in tal modo una parte dei prodotti di combustione vada a disper- 
dersi nell'ambiente esterno attraverso gli interstizi del turacciolo, poco importa 
al nostro scopo, giacchè per indagare la natura e la qualità del miscuglio gassoso 
basta portare il nostro esame sopra una parte soltanto del medesimo. Peraltro, 
se il pallone fosse completamente chiuso alla parte superiore, onde introdurre 
la necessaria quantità di aria per alimentare la fiamma, si richiederebbe un’aspi- 
razione così energica da disturbare lo assorbimento dei gas che si vogliono 
fissare, nel loro passaggio attraverso mezzi chimici adatti. 

Al contrario è assolutamente necessario che nel pallone ci sia sempre il 
libero accesso di aria, anche per il fatto che i prodotti di decomposizione del 
«loroformio, nelle condizioni di ambiente in cui si vogliono studiare,.potrebbero 
essere differenti a seconda che tale decomposizione avvenga in presenza di ossi- 
geno o no, tanto più che il fosgene nel caso attuale potrebbe riguardarsi come 
un prodotto di ossidazione del cloroformio secondo la seguente equazione : 
CHCr +0 = HCl + COCI. 
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Ed: infatti, fra i:prodotti di decomposizione del cloroformio attraverso una 
canna’ di vetro arroventata al rosso, e quindi fuori del contatto dell’aria, non è 
stata mai segnalata la presenza del fosgene. 

Ora il mio apparecchio, realizzando bene le condizioni necessarie, mi ha 
permesso di eseguire le seguenti ricerche, che per il cloro, acido cloridrico 
e fosgene venivano eseguite contemporaneamente disponendo di tre aspiratori. 

Per ciò .che riguarda la qualità di cloroformio adoperata, debbo dire che 
mi sono servito del cloroformio commerciale, uso anestetico, previa distillazione 
e purificazione, talchè nessun dubbio puossi elevare sulla sua purezza. 


a) Ricerca del fosgene (COCI’). 


Nel procedere a questa ricerca «bisogna prefiggersi anzitutto di disseccare, 
quanto più rapidamente è possibile, il miscuglio gassoso che viene aspirato dal 
pallone, e ciò per evitare l’azione decomponente dell’acqua sul gas fosgene. 

In altre condizioni l’allontanamento del vapor d’acqua non sarebbe affatto 
necessario, giacchè il fosgene potrebbe egualmente riconoscersi dai suoi prodotti 
finali di decomposizione, cioè o come acido cloridrico 0 come acido carbonico. 
Ma poichè nel miscuglio gassoso da esaminare vi sono appunto entrambi questi 
due acidi, provenienti Puno dalla decomposizione stessa del ‘cloroformio, e l’altro 
dalla combustione della fiamma e dall’aria atmosferica, così è chiaro che l’azione 
decomponente dell’acqua sul fosgene devesi impedire quanto più presto è possi- 
bile, onde preservare questo inalterato. 

La presenza di acido cloridrico e di acido carbonico nel miscuglio gassoso 
in esame e la mancanza di un mezzo chimico adatto a separare questi gas dal 
fosgene, il quale reagisce in modo analogo ad essi cogli alcali acquosi, rende 
impossibile l’uso della soluzione di soda e potassa per ricercare il fosgene, come 
fecero erroneamente EisenLoHR e FERMI. Secondo DamMMeER il fosgene con gli 
alcali acquosi darebbe ipoclorito e carbonato alcalino (1). Però io, facendo gorgo- 
gliare del fosgene puro in una soluzione di soda non ho potuto dimostrare vera la 
proposizione di DAMMER, ed ho ragione di credere che questa non sia esatta, 
tanto più ch’essa sembra anche teoricamente incomprensibile. La soda e la potassa 
potrebbero tutt'al più adoperarsi per assorbire il fosgene, se si possedesse una 
sostanza chimica capace di assorbire prima l’acido cloridrico o l’acido carbonico, 
senza influire sul fosgene; ma tale sostanza noi per ora non conosciamo. Quanto 
al cloro, la sua separazione dai rimanenti gas è agevole facendolo passare su 
pezzetti di antimonio o su polvere di rame; ma l’ossido di calcio, che allo stato 
di secchezza non altera il fosgene, non è capace, come fu già detto, in tale 
stato di assorbire nè l’acido cloridrico nè il carbonico. 

Il solfato di soda anidro (Na*SO*) alla temperatura ordinaria non assorbe 


(1) Anorg. Chemie, II, B, I Theil, pag. 384. 
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.. 3 l’acido cloridrico secco (1), ed il solfato di soda con 10 molecole d’acqua 
di cristallizzazione, o sale di Glauber (Na*SO*+- 10H°0O), che avrebbe tale capa- 
cità assorbente anche sull’acido cloridrico secgo, non si può adoperare allo scopo, 
forse perchè esso decomponendosi, per l’azione dell’acido cloridrico, in cloruro e bi- 
solfato, l’acqua di cristallizzazione rimessa in libertà a sua volta decompone il 
fosgene: Na*SO*-+ 10H*0 + HCl = NaCl + NaHS0‘+ 10H°0; e di ciò ho 
dovuto convincermi con l’esperimento. Parimenti ho potuto convincermi che il 
far passare i prodotti della combustione direttamente dal pallone sul solfato di 
soda anidro, allo scopo di trattenere l’acido cloridrico, non conduce a buon fine; 
giacchè l’acqua senza l’acido cloridrico decompone molto più facilmente e ra- 
pidamente il gas fosgene, che non l’acqua satura di HCL. Dato infatti un mi- 
scuglio gassoso composto di COCI?, Cl, HCl, CO”, ecc., DEMSELBEN (2) consiglia di 
eliminare l'acido cloridrico mercé una goccia «di acqua, che assorbe |’ HCl senza 
agire lì per lì molto sul fosgene. 

Bisogna dunque rinunziare nella nostra esperienza alla separazione del gas 
acido cloridrico e carbonico dal fosgene, come pure all’impiego degli alcali 
acquosi per assorbire quest’ultimo. 

Anche il tentativo di condensare il fosgene, facendo passare i prodotti di 
decomposizione attraverso tubi immersi in un miscuglio frigorifero di neve e 
sale, non approdò a nulla, poichè è vero che la condensazione del fosgene si 
verifica a 0°, ma nel caso nostro la rapidità con cui il gas attraversa i tubi 
raffreddati, nonchè l’ inquinamento con altri gas, impediscono probabilmente la 
liquefazione del medesimo. 

Per poter dimostrare il fosgene nel caso di cui è parola, non rimaneva 
quindi altro mezzo che escogitare qualche sostanza chimica capace di dare col 
COCI* un prodotto diverso dell’acido cloridrico, che non può essere separato 
dal miscuglio gassoso in esame. Ora la sostanza che meglio risponde a tale 
scopo è appunto l’anilina, la quale col fosgene forma un precipitato che risulta 
di cloridrato di anilina e di un prodotto organico speciale, detto difenilurea, 
come dimostra la seguente eguaglianza : 

COCÌ? + 4 NH*C*°H® = CO(NH.C°H*)? + 2 NH? CIC°*H°, 

Poichè il cloridrato di anilina, NH*CIC°HS, è facilmente separabile dalla dite- 
nilurea, CO(NH.C°H*)?, essendo quest’ ultima pochissimo solubile nell’ acqua, e 
solubilissima invece nell’etere, mentre quello è solubilissimo nell’acqua ed inso- 
lubile nell’etere, non si tratta che di far pervenire il fosgene, insieme all’acido 
cloridrico, nell’anilina, evitando l’azione deleteria dell’acqua, per quanto più 
presto è possibile. 

(1) O Dauner. Anorg. Chemie, I. : 

Wurtz. Dictionnaire de Chimie, I Supplem , 456. 

(2) Annalen der Chemie und Pharmacie, vol 156, pag. 229. 
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Allo scopo di trattenere l’acqua, quindi, io ho fatto passare i prodotti di 
combustione che venivano aspirati per il tubo A, prima nell’acido solforico e 
poi sul cloruro di calcio. 

Il cloruro di calcio (CaCl°) sembra non alteri il fosgene, ma non ho potuto 
servirmi soltanto di esso come mezzo disseccante, perchè, essendo il vapor d’ac- 
qua piuttosto abbondante, le prime porzioni di cloruro divenivano presto umide, e 
sulle pareti del tubo a disseccamento più tardi si depositavano delle gocciolette 
di acqua. 

Per la stessa ragione non ho ricorso esclusivamente all’anidride fosforica, 
la quale serve bene solo quando debbonsi trattenere delle minime tracce di ac- 
qua. L'acido solforico ordinario, peraltro, non sembra neppure esso del tutto 
privo di azione sul fosgene, dappoichè avendovi fatto] gorgogliare del fosgene 
puro, ottenevo poscia la reazione con nitrato d’argento. Molto probabilmente tal 
fatto devesi attribuire alle tracce d’acqua che l’acido solforico assorbe anche 
dall'ambiente, e quindi non è difficile ammettere che ian mano che l’acido sol- 
forico s’idrata, può decomporre una quantita di fosgene sempre maggiore. Tut- 
tavia tali difficoltà di disseccare il miscuglio gassoso non hanno impedito che 
i risultati da me ottenuti intorno alla ricerca del fosgene siano stati sempre 
positivi. 

Il miscuglio gassoso dall’acido solforico e dal cloruro di calcio l’ ho fatto 
passare attraverso un tubo ad U riempito con pezzetti di antimonio, e poscia 
su rame tornito ed in polvere allo scopo di fissare il cloro, che con l’anilina 
produce delle materie catraminose, nere e vischiose, le quali avrebbero potuto 
rendere meno netta la reazione del fosgene con l’anilina (1). Questa è conte- 
nuta in una bottiglia di Volhard a bolla laterale, nella quale il miscuglio gas— 
soso finisce di gorgogliare. Mi sono servito, invece che di anilina pura e sem- 
plice, dell’anilina sciolta nel toluene, perchè questo avendo la proprietà, come 
la benzina, di sciogliere il fosgene, contribuisce a trattenere quest’ultimo, ed age- 
vola così la reazione coll’anilina, nel caso ch’essa non avvenisse rapidamente 
ed istantaneamente. 

In questo modo, aspirando lentamente i prodotti gassosi, man mano che la 
reazione fra il fosgene e l’anilina avviene, essa si rende palese con un intor- 
bidamento del liquido e con la formazione di un precipitato, che si deposita 
anche sulle pareti della bottiglia come una specie di vernice brunastra, facil- 
mente distaccabile. 

Il tempo impiegato per ciascun esperimento è stato piuttosto lungo, giacchè 
l'apparecchio ha funzionato solo di giorno, la fiammella è stata sempre piccola 
e sottile, ed il cloroformio evaporizzato, che naturalmente non tutto viene a 
contatto della fiamma, non ha sorpassato mai 2 grammi all’ora, come ho detto. 


(1) Gmeuin-Kraut. Crganische Chem-e, B. II, pag. 707 e 768. 
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In questo modo, dopo parecchi giorni, ho potuto ottenere una discreta quantita 
di precipitato che ho sottoposto all’esame chimico. 

Il precipitato grigio-sporco, ciod, insieme al rimanente liquido, é stato trat- 
tato in capsula di porcellana con acido cloridrico diluito fino a reazione mar- 
catamente acida, e ciò allo scopo di salificare l’eccesso di anilina; quindi il tutto 
è stato svaporato a bagno-maria fino a che l'olfatto non ha avvertito più va- 
pori irritanti di acido cloridrico. La massa brunastra, così disseccata e polverizzata, 
è stata trattata ripetutamente con etere, che scioglie e porta seco la difenilurea, la- 
sciando il cloridrato di anilina insoluto. Svaporando poscia l’etere a bagno-ma- 
ria, al fondo della capsula è rimasta una sostanza biancastra, alquanto impura, 
ch’ è stata purificata mediante cristallizzazione dall’alcool; dal quale si son de- 
posti col riposo, al fondo del recipiente, dei cristalli bianchi prismatici, lunghi, 
setacei con punto di fusione a 235° e punto di ebollizione a 260°. Tale sostanza 
quindi si è fatta facilmente riconoscere per il composto da noi cercato, cioè per 
difenilurea, che ho ricavato in quantità pesabile. 

Conseguentemente resta in modo definitivo ed irrefragabile dimostrata la 
presenza del fosgene nei prodotti di decomposizione del cloroformio alla fiamma 
del gas illuminante, e se il fosgene si è potuto constatare anche quando la 
quantità di cloroformio è stata addirittura molto piccola, e con una fiammella 
pure molto piccola e sottile come nelle circostanze di ambiente in cui io ho 
sperimentato, a forliori si deve formare in una camera di operazione, dove or- 
dinariamente vi sono parecchie fiammelle a gas, e la quantità di cloroformio 
che si spande nell’ambiente può essere anche notevole. 

Che poi, malgrado la presenza di sufficiente quantità di vapore d’acqua nel 
miscuglio gassoso in esame, pure non tutto il fosgene venga decomposto, è un 
fatto che non. deve meravigliare, ma che trova la sua spiegazione nella presenza 
di rilevante quantità di acido cloridrico nel miscuglio gassoso. Infatti è nota l’af- 
finità grandissima che esiste fra l’acqua ed il gas acido cloridrico, per cui essa 
assorbendo in primo tempo questo acido, non agisce lì per lì sull’ossicloruro di car- 
bonio, allo stesso modo come accade in un recipiente dove ci sia un miscuglio 
di fosgene, acido cloridrico, acido carbonico, ecc.: una goccia d’acqua assorbe 
tosto tutto l’acido cloridrico senza agire molto sul fosgene stesso (DEMSELBEN) (1). 
Ho fatto già notare, d’altronde, che facendo passare direttamente il miscuglio 
gassoso sul solfato di soda anidro che assorbe l’HCI, il fosgene non si può più 
dimostrare, perchè l’acqua senza l’HCL agisce su di esso e lo decompone. 


(1) Annalen der Chemie und Pharmacie, vol. 156, pag. 229. 
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b) Ricerca dell'acido cloridrico (HCl). 





senza dell’acido cloridrico nei prodotti di decomposizione del cloro- 
vela facilmente, ragione per cui non isfuggì mai ad alcuno dei ri- 
tati. Già quando si fa evaporizzare del cloroformio in un ambiente 
contatto d’una fiamma a gas, come nel pallone adoperato per le no- 
ze, si ha l’agio di osservare dei vapori biancastri pesanti, sotto forma 
ibecule, che hanno la tendenza a scendere verso il fondo del reci- 


nelle sale chirurgiche attorno alle fiamme ardenti si è osservata 
di nebbia, che una volta nella Clinica di Strasburgo fece perfino 
IWEIFEL, nell’atto che eseguiva un'operazione, allo scoppio di un in- 
» sala attigua (1). Contrariamente all'opinione di Dasrre, il quale 
ali fumi biancastri siano dovuti alla presenza di cloruro di carbonio (2), 
o notare che è appunto il gas acido cloridrico quello che ha la pro- 
imeggiare all’aria in condizioni di umidità. 

» cloridrico inoltre si può facilmente constatare avvicinando una bac- 
atro, bagnata con ammoniaca, all’apertura superiore del pallone donde 
prodotti gassosi; si formano allora i caratteristici vapori bianchi di 
ammonio. 

a guardarsi bene però dal ritenere come dimostrativa per l’acido 
a reazione acida e quella col nitrato d’argento che presenta l’acqua 
al fondo del recipiente, giacchè queste reazioni potrebbero provenire 
sloro e dal fosgene contenuti e disciolti dall’acqua stessa. 


c) Ricerca del cloro libero (Cl). 


on si voglia prestar fede all’odore manifesto di cloro, che fanno sen- 
atti della combustione che fuoriescono dal pallone, basta portare a 
i medesimi una cartina reattiva alla salda d’amido iodurata, perchè 
colorazione azzurra caratteristica, per effetto dello iodio messo in li- 
loro. 


lin. klin, Wochenschrift, 1889, n. 16. pag 817 
anesthésiques 
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d) Ricerca del tricloruro di carbonio o percloroetano (C*C1°). 


Quando ho fatto passare i prodotti della combustione attraverso canne o 
di vetro raffreddati nel miscuglio frigorifero di neve e sale, ho potuto osser- 
sulle pareti un composto cristallino, di odore speciale, che ricordava quello 
canfora, e che si depositava sulle pareti dei tubi sotto forma dendritica. ‘ 
Tale composto, volatile, solubile nell’alcool e nell’etere, cristallizzava da un 
uglio di alcool e di etere sotto forma di tavolette rombiche, incolori, con 
o di ebollizione a 185° e di fusione a 187°. Evidentemente esso ha presentato 
i caratteri del tricloruro di carbonio, composto trovato sulle pareti delle 
e di vetro, attraverso le quali si faceva decomporre il cloroformio dal ca- 
rosso, ma non mai prima segnalato fra i prodotti di decomposizione del 
formio alla fiamma del gas. 


e) Ricerca dell’ossido di carbonio (CO). 


Accertata la presenza del gas fosgene nei prodotti di decomposizione del 
formio alla fiamma del gas illuminante, nasce il sospetto che non vi sia nel 
uglio gassoso anche dell’ossido di carbonio, tanto più che il fosgene risulta 
addizione di Cl e CO e si prepara facendo reagire insieme questi due ele- 
i sotto VP influenza della luce solare. Per la qual cosa mi sono indotto a far i 
ogliare i prodotti della combustione in una soluzione di cloruro di palladio 
parecchie ore, ma il risultato è stato sempre negativo. Sembra adunque che : 
‘esenza di ossido di carbonio sia da escludere; del resto tutti gli altri spe- 
ntatori non ve l'hanno mai riscontrato. È probabile ancora che si formino i 
prodotti organici contenenti cloro, di minore importanza, ma io a questo 1 
> ho creduto di terminare le mie esperienze, giacchè i risultati ottenuti mi i 
sembrati molto soddisfacenti allo scopo prefissomi, ch’é stato quello di stu- : 
» la quistione dal punto di vista puramente igienico. i 





Determinazione quantitativa. 


Avendo assodato nei prodotti di decomposizione del cloroformio alla fiamma 

gas la presenza dell’acido cloridrico, del cloro e del fosgene, riesce impor- 
tante conoscere il loro rapporto quantitativo, non tanto rispetto alla quantità di 
cloroformio decomposta, quanto rispetto ai singoli gas fra loro. 

È logico, infatti, ammettere a priori che la quantità totale dei gas or detti, 
presi insieme, che si svolge in un ambiente di operazione, debba essere neces- 
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sariamente in rapporto diretto con la quantità di cloroformio decomposto, cioè 
con la quantità di cloroformio che si evaporizza in una unità di tempo e con 
il numero delle fiamme, astrazion fatta dall’ampiezza dell’ambiente e della mag- 
giore o minore ventilazione dello stesso. Qual’è però il rapporto in cui stanno 
fra loro il gas acido cloridrico, il fosgene ed il cloro? È questo rapporto 
costante ? Relativamente a questo quesito io debbo rispondere che la soluzione 
ne è oltremodo difficile per non dire impossibile, e ciò per le ragioni dette 
avanti, vale a dire: 1° perchè non è possibile il disseccamento dei gas senza 
andare incontro a delle perdite; 2° perchè non si può separare il fosgene dal- 
l’acido cloridrico e carbonico e viceversa; e quindi non si possono adoperare | 
gli alcali acquosi per determinare il fosgene. Nè per la determinazione quanti- 
tativa di quest’ ultimo il metodo di convertirlo in difenilurea offre alcuna garanzia 
di esattezza, giacchè forse non tutto il fosgene giunge nel caso in parola nel— 
l’anilina senza prima decomporsi parzialmente. Ne segue che non è possibile 
dedurre nè l'acido cloridrico, nè il fosgene per differenza dal cloro totale, ap- 
puntò perchè non abbiamo alcun mezzo per determinare separatamente almeno 
due di questi gas. 

EISENLOHR e FERMI, non avendo riscontrato il fosgene nei prodotti di decom- 
posizione del cloroformio alla fiamma del gas, eseguirono minute e diligenti 
ricerche quantitative del cloro libero e dell’acido cloridrico, deducendo quest’ ul - 
timo per sottrazione del cloro libero dal cloro totale. Ma poichè la presenza 
del fosgene, dietro la dimostrazione chimica che io ne ho dato, non può più | 
revocarsi in dubbio, va da sè che i risultati a cui pervennero EIsENLOHR e 
e FERMI non possono ritenersi esatti, imperocchè essi calcolarono come acido 
cloridrico anche il fosgene che passava nella soluzione alcalina. 

D’altra parte neppure la determinazione del cloro libero, come la fecero 
EISENLOHR e FERMI, può ritenersi attendibile, per le ragioni che ora dirò. In 
effetti, questi due autori, per determinare il cloro libero nel miscuglio gassoso 
in esame, adoperarono la soluzione di ioduro di potassio, nella quale si deter— 
minava lo iodio messo in libertà mediante soluzione titolata di iposolfito di soda, 
risalendo poscia dalla quantità di iodio trovata alla quantità di cloro libero. 
Orbene, malgrado che questo metodo sia uno dei più usati per determinare 11 
cloro libero, poichè è risaputo che ogni atomo di cloro mette in libertà un atomo 
di iodio, e malgrado che esso si adoperi anche quando al cloro libero vi sia 
commisto dell’acido cloridrico (1), pure nelle peculiari condizioni di esperimento 
in cui noi ricerchiamo il cloro libero, tale metodo, come ho dovuto convincermi 
dopo parecchie prove di controllo, non risponde allo Scopo, e non è scevro di errori. 
In vero, nel caso attuale per dosare il cloro libero è necessario far gorgogliare il mi- 
scuglio gassoso per parecchie ore e fors’anche per più giorni nella soluzione d’ioduro 





(1) FRESENIUS, Analyse quantitative, 401. 
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isogna riflettere che questo composto in soluzione per l’azione 
iria, della luce e dell’acido carbonico si decompone facilmente, 
n libertà (1). i 
>» elemento che agevola vieppiù la decomposizione dell’ ioduro 
presenza dell’acido cloridrico nel miscuglio gassoso. Per con- 
\ aggiungere in una provetta a una soluzione di ioduro potassico 
qualche goccia di acido cloridrico esente di cloro, e salda 
alche tempo non vi si osserva alcuna colorazione della salda 
| attesta la purezza dell’ioduro, ma dopo alcune ore appare il 
aalgrado che l’ioduro fosse perfettamente puro; il quale fenomeno 
inte attribuire a decomposizione dell’ioduro per parte specialmente 
‘ico con formazione di HI. È naturale che come nel tubo da saggio 
nire nelle nostre condizioni di esperimento, dove concorrono ap- 
iddette cause di errore. Del resto, l'esperimento mi ha dato la più 
di ciò, imperocchè quando io faceva passare i prodotti della 
na sul solfato di soda anidro, per trattenere l’acido cloridrico, 
tione di ioduro potassico, otteneva risultati molto inferiori nella 
loro libero. 
srche quantitative, per le ragioni di già esposte, dovettero limi- 
iinazione del cloro totale e del cloro libero. Quanto al fosgene 
sontentare di formarmi un concetto, più che approssimativo, molto 
. quantità di difenilurea ottenuta dopo aver fatto passare un 
rero di litri di prodotti della combustione prima nell’acido solfo- 
‘o di calcio, quindi sull’antimonio e rame, e finalmente nell’ani- 
Va da sè che anche per l’acido cloridrico potei giudicare alla 
arta approssimazione. 
aggiungere che queste tre ricerche sono state eseguite con- 
>, onde mettermi nelle stesse condizioni di esperimento, mentre 
oroformio evaporizzantesi dal bicchierino con una fiammella sot- 
due centimetri era relativamente sempre piccola, di circa 
la corrente di aspirazione che passava in tre contatori appo- 
elativamente lenta, non sorpassando 8-10 litri all’ora. I prodotti 
e poi solo in parte venivano aspirati; il resto si disperdeva 
terno. 


a) Determinazione del cloro totale. 


I prodotti della combustione aspirati per il tubo A (vedi fig.) vengono a 
gorgogliare in quattro bottiglie di lavaggio contenenti liscivia di soda pura, le 
quali sono sufficienti a trattenere iutto il cloro, giacchè in una quinta bottiglia 


(1) FLUcKIGER, Chimica farmaceutica. — ScamT, Pharmaceutische Chemie. 
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con nitrato d’argento non si forma alcun precipitato od intorbidamento. Dopu 
avervi fatto gorgogliare un dato numero di litri di gas della combustione, segnati da 
un contatore, la liscivia di soda, previo diligente lavaggio delle bottiglie e dei 
tubi relativi con acqua distillata, viene portata ad un dato volume in un pallone 
tarato. Da quest’ultimo a mezzo d’una pipetta si preleva un dato numero di 
centimetri cubici di liquido, che in un palloncino, anch’esso tarato, è trattato 
con acido solforoso in eccesso, onde ridurre l’ipoclorito alcalino a cloruro, im- 
perocchè è noto che il cloro con gli alcali diluiti dà cloruro e ipoclorito: 


2NaOH + 2Cl = NaOCl + H?0 + NaCl. 


L’eccesso di acido solforoso, che si rivela con l’odore caratteristico anche 
dopo aver lasciato il liquido a sè stesso per qualche tempo, viene ossidato me- 
diante aggiunta di acido nitrico e cromato potassico puro, finchè il liquido dive- 
nuto verdastro non mostra più l’odore di acido solforoso e non dà più la rea- 
zione con la salda d’amido e acido iodico. Il liquido così trattato e portato ad 
un dato volume, per maggior controllo è stato sottoposto alla ricerca del cloro 
totale col doppio metodo della pesata e con quello volumetrico secondo Volhardt, 
avendo da fare con un liquido acido. I saggi praticati si sono corrisposti assai 
bene, avendo dato quelli per pesata cloro gm. 1.0205 e gm. 1.02595 e quelli col 
metodo volumetrico cloro totale oscillante fra gm. 1.08275 e gm. 1.065 per metro 
cubo di gas della combustione. 


‘ b) Ricerca del cloro libero. 


Nella soluzione di soda, in cui precedentemente fu fatta la determinazione 
del cloro totale, ho cercato dedurre il cloro libero dalla quantità d’ipoclorito 
alcalino formatovisi, che rappresenterebbe la metà del cloro libero giusta la 
nota eguaglianza: 2NaOH + 2C1 = NaCl + NaOCl + H°O. A questo ri- 
guardo devo notare anzitutto che il metodo del Penot per dosare I’ ipoclorito 
non mi ha corrisposto allo scopo; poichè, forse per la piccola quantità d’ ipo- 
clorito esistente nel liquido, e pel fatto che essendo questo molto alcalino per 
presenza d’idrato e carbonato, la cartina alla salda d’amido iodurata non fun- 
zionava come indice. 

Per la medesima ragione non ho potuto ricorrere al metodo di versare nel 
liquido in esame un eccesso di arsenito potassico e rititolare questo con solu- 
zione di iodio e salda d’amido, giacchè l’idrato alcalino agisce sull’ iodio (1). 

Mi sono appigliato quindi al metodo di Bunsen, vale a dire, in una quan- 
tità determinata dello stesso liquido, servito per la determinazione del cloro 


(1) Mone, 7itrirmethode, 370. 
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totale, ho aggiunto ioduro di potassio in eccesso ed a poco a poco acido clori- 
drico diluito fino a reazione marcatamente acida. In questo modo il liquido dive- 
nuto gialletto è stato li per lì sottoposto alla buretta contenente. iposolfito di 
soda oe (di cui cc 1 = J 0.00127) fino a perfetta decolorazione. 

Il saggio poi è stato eseguito rapidamente per evitare l’azione decompo- 
nente dell’acido cloridrico sull’ioduro di potassio, giacchè ho potuto convincermi 
che la quantità di jodio trovata diventava sempre più grande per quanto più 
si lasciava il liquido a sè stesso, il quale decolorato con l’aggiunta dell’ iposolfito, 
poco dopo ridiveniva colorato per nuovo iodio messo in libertà. 

Molteplici saggi, eseguiti quanto più rapidamente è stato possibile col me- 
todo di Bunsen, han mostrato che la quantità di cloro libero nelle circostanze 
accennate oscillava fra gm.0.02366 e gm. 0.024 per metro cubo di prodotti della 
combustione. . 

Non è da credere però che il metodo di Bunsen nel caso attuale dia risul- 
tati rigorosamente esatti, giacchè se da una parte l’acido cloridrico decompone 
il ioduro di potassio, mettendo in libertà sempre più del iodio, dall’altra parte 
l’acido carbonico che si svolge per effetto dell’azione dell’acido cloridrico sul 
carbonato alcalino esistente nel liquido, produce dispersione del cloro libero. 

Per queste ragioni ho sperimentato qualche altro metodo onde controllare 
i risultati precedenti. Allo scopo di evitare l’azione dell’acido cloridrico sul- 
l’ioduro di potassio, secondo quanto ho detto avanti, ho fatto passare 1 prodotti 
della combustione aspirati dal pallone prima sopra solfato di soda anidro e 
quindi nella soluzione di ioduro per parecchie ore e per dei giorni. 

La soluzione di ioduro, divenuta così gialletta per l’iodio messo in libertà, 
sottoposta al saggio con iposolfito sodico, ha dato in media cloro libero gm. 0.011005 
per metro cubo di prodotti della combustione. 

Sebbene questi risultati non concordino perfettamente fra loro, pure bastano 
a darci un’idea approssimativa del rapporto quantitativo fra cloro totale e cloro 
libero. Si vede da ciò che il cloro libero rispetto al cloro totale rappresenta 
una cifra debolissima, vale a dire 1° 1-2 °|, circa. E poichè dalle quantità di 
difenilurea raccolte, dopo varie esperienze, ho potuto convincermi che il fosgene 
trovasi anch’esso in piccolissime proporzioni, così devesi ammettere, come tutti 
hanno ammesso, che è appunto il gas acido cloridrico quello che prevale di 
fronte al cloro libero e al fosgene. | 

Anche variando le condizioni di esperimento, cioè aumentando la grandezza 
della fiamma, e la quantità di cloroformio evaporizzantesi in una unità di tempo, 
il rapporto proporzionale dei suddetti gas restava su per giù lo stesso. 

EIsENLOHR e FERMI invece trovarono che il rapporto proporzionale fra 
cloro libero e cloro totale sarebbe molto maggiore. I risultati delle loro espe- 
rienze esposti in una tavola divisa in 16 rubriche fanno vedere, confrontando 
la rubrica 8° con la 10*: 1. che il cloro libero rispetto al cloro totale presenta 
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porto proporzionale molto incostante e saltuario, variando dall’8.21 al 
2. Che questo rapporto proporzionale, in genere, è tanto più alto, quanto 
ga fu, la durata dell’esperimento; così, mentre in una esperienza durata 
il cloro libero rappresentava il 10.48 *|, e in un’altra della durata di 
1°8.20 °|,, questa cifra viceversa sale al 47 e perfino al 50.9%, in altre 
nze di maggior durata. 
‘a, secondo me, il rapporto esagerato e saltuario del cloro libero rispetto 
o totale nelle ricerche di EisenLoHR e FERMI dipende, come avanti ho 
ià notare, da una duplice ragione: anzitutto dall'aver adoperato per la 
del cloro libero l’ioduro di potassio, il quale ho già detto come si de- 
iga nei liquidi acidi per la presenza di acido cloridrico, nonchè per in- 
della luce, ecc., e in secondo luogo dal tempo più o meno lungo frap- 
ver l'esecuzione del saggio con l’iposolfito di soda. 
epilogando ora quanto riguarda la parte chimica di questo lavoro (1), 
ie come’ prodotti di decomposizione del cloroformio alla fiamma del gas 
ante si formano indubbiamente acido cloridrico, cloro libero, fosgene, 
iro di carbonio, senza escludere altri prodotti clorati non ancora deter- 
e che infine fra tutti questi prodotti clorati prevale sopratutto il gas 
loridrico. Questo fatto, naturalmente, potrebbe spiegarsi ammettendo che 
rte dell’acido cloridrico provenga secondariamente dalla decomposizione 
gene in contatto del vapor d’acqua. 





Le presenti ricerche, che, per una serie di circostanze estranee alla mia volontà, 
+ pubblicate con molto ritardo, sono state eseguite in parte nel laboratorio di far- 
ia di questa R. Università, diretto dal chiarissimo prof GaGLIO, ed in parte nel 
rio di chimica generale, diretto dal chiarissimo prof. ErRERA. Ad entrambi mi 
nimo di poter rendere qui pubbliche azioni di grazie per i suggerimenti datimi e 
rzzi messi a mia disposizione, come pure ringrazio l’egregio prof. SoLpanm, diret 
questo laboratorio chimico municipale di igiene, per avermi gentilmente assistito 
relle superiori indagini. 
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I. 


Della resezione dell’ articolazione del cubito 
[617.16] 


pel prof. ATTILIO CATTERINA 
direttore della Clinica chirurgica propedeutica dell’Università di Camerino 


Nella scelta dei metodi operatori per la resezione delle singole articola- 
zioni, come già scrissi a pag. 250 della mia monografia sulle resezioni della 
mano e del piede, dobbiamo essere guidati dai seguenti principî fondamentali. 

È necessario anzitutto attaccare l'articolazione dalla parte meno pericolosa 
avendo speciale riguardo ai vasi e nervi che devono poi assicurare la futura 
nutrizione, sensibilità e mobilità alla parte sottoposta, periferica o distale della 
articolazione. 

In secondo luogo è mestieri scegliere il lato attraverso al quale si possa 
con più facilità penetrare in essa. Questo quesito è subordinato al primo. 

Il metodo poi deve procacciare il massimo spazio, per potere con sicurezza 
e comodità asportare tutto il male. 

Da ultimo il metodo seguito deve assicurare la migliore funzionalità dell’ar- 
ticolazione resecata, e deve prestarsi per ogni affezione che richieda l’apertura 
della articolazione. 

Ora io sono d’avviso, che, perseguitando questi criteri fondamentali, si dovrà 
riuscire presto o tardi collo studio accurato delle articolazioni sia anatomico, 
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che fisiologico’ e clinico, a stabilire dei metodi razionali, possibilmente unici, 
che abbiano a corrispondere esattamente a tutte le indicazioni, e facilitare lo 
studie di questo importante argomento, ove le idee anco le più disparate posseno 
in tutti 1 modi sbizzarrirsi. 

Fra le grandi articolazioni del corpo umano quella del ginocchio è la più 
facile ad essere resecata, perchè la natura stessa, si può dire, ce la presenta 
nella sua parte più vulnerabile, là dove appunto le lesioni traumatiche (frattura 
della rotella, ecc.) per tale disposizione ci insegnano il più spesso la via di pene- 
trazione nella giuntura stessa. 

Ed invero i chirurghi abbandonarono quasi tutti le incisioni longitudinali, 
per attenersi a quelle trasversali, e fra tutta la congerie di metodi operatori 
sono rimasti direi quasi padroni del campo quello di Volkmann, che ci sembra 
il più razionale, e quello di Makenzie; il metodo poi dell’Ollier non è molto 
usato fuori di Francia. 

Ma anche nella segatura e nella modellazione dei capi resecandi è 


d’uopo interrogare la natura, e prepararli in modo da imitarla quanto più sia 


sia possibile, ed è perciò che il metodo di segatura alla Durante, purtroppo 
ancora poco conosciuto specialmente all’estero, secondo noi è il più razionale, 
perchè imitando la natura imprime maggiore solidità alle parti affrontate, perchè 
ci fa scoprire dei focolai morbosi tanto frequenti nei condili femorali, perchè è 
anche di facile esecuzione. Ad esso si avvicina il metodo di segatura alla Watson, 
che taglia le ossa arcuatamente di traverso, in modo che l’estremo femorale sia 
foggiato a emicilindro abbracciato dal manto scavato di contrapposto nell’estremo 
tibiale, e quello del Sédillot, che invece sega il femore trasversalmente a cuneo, 
e lo innesta nella tibia foggiata in senso opposto. Mi rincresce che I illustre 
prof. Lossen nel suo classico trattato delle resezioni delle ossa e delle articola- 
zioni, non parli del metodo del nostro DURANTE, ma sono sicuro che nella pros- 
sima edizione lo farà di certo, come lo fece già nella sua ultima edizione per i 
metodi dei nostri connazionali SEVERINO, LARGHI ed ALBANESE, dopochè ne prese 
conoscenza dalla mia monografia sopracitata. 

Ed ora, parlando dell’articolazione del cubito, chiara apparisce la sua ana- 
logia con quella del ginocchio, ed entrando in argomento rispondiamo subito 
ai requisiti fondamentali per le resezioni da noi stabiliti. 

La parte meno pericolosa per attaccare l’articolazione è senz’altro quella 
posteriore, avendo riguardo speciale all’unico organo nobile importante, che è il 
nervo ulnare. | 

Il lato attraverso il quale si apre più facilmente l'articolazione è quello 
posteriore esterno, là dove il capitello radiale si articola colla eminenza capitata; 
poi, per ottenere spazio sufficiente ad entrare, e sufficientemente manovrare anche 
in casi di affezioni parziali, necessita una incisione longitudinale da adottarsi in 
primo tempo, anche volendo procedere alla resezione totale. Ed ora per otte- 
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nere il massimo spazio, affine di potere con sicurezza e comodità asportare tutto | 
il male, ecc., è necessario togliere il maggiore inciampo che incontriamo subito, 
abbattere l’olecranon, come noi al ginocchio seghiamo a metà la rotola, o distac- 
chiamo il legamento proprio lasciandola ad esso aderente. Ma per non ledere il 
nervo ulnare bisogna far saltare quell’osso collo scalpello o martello, attaccan- 
dolo dall’esterno alla sua base, ed a ciò necessita condurre una incisione cutanea 
che passi per la base dell’olecranon, perpendicolare alla prima. 

Trattandosi di resecare tutti i capi articolari, è necessario anche qui inter 
rcgare la natura e modellare le superfici resecande in modo da avvicinarsi, sia 
pure grossolanamente, alla loro conformazione naturale, e in tal caso non ci resta 
che dare all’estremo omerale una forma di badile- o di pala troncata, stabilen- 
dovi una nicchia per ricevere l’estremo radiale resecato perpendicolarmente al 
suo asse, e l'estremo ulnare resecato in modo da formare una contronicchia, 
lasciandovi uno sperone che deve servire ad aumentare 1 punti di contatto cruen- 
tati fra ulna e omero, a fissare, incastrandole, le due ossa, e a ribattere sulla 
sua superficie posteriore l'antico olecranon convenientemente preparato. 

Tutte tre le ossa dovranno essere affrontate e fissate in modo che l’avam- 
braccio formi col braccio un angolo un po’ minore del retto e che stia in posi- 
zione media fra la pro- e supinazione. La resezione dell’articolazione cubitale 
così come l’abbiamo enunciata deve essere come ultima ratio e riservata esclu- 
sivamente per quei casi nei quali non sia più possibile pensare ad un ripristi- 
namento della funzione articolare, scopo al quale deve sempre mirare il chirurgo 
nel resecare in modo speciale questa articolazione. 

Ricapitolando quanto abbiamo sovraesposto, indichiamo il seguente metodu 
per la resezione tanto parziale, che esplorativa, che totale dell’articolazione del 
gomito; metodo suffragato dalla esperienza clinica, come lo dimostra la casistica 
che addurremo in proposito. 


METODO. 


1. Il gomito da operarsi poggia sopra un cuscino di sabbia col lato interno, 
O può essere sostenuto dall’ assistente. 

2. Incisione longitudinale posteriore esterna, che incomincia a 5-10 cm. al 
di sopra della articolazione radio-omerale secondo lo spessore dell’ articolazione 
e scorrendo sull’osso passa direttamente sul capitello del radio, aprendo così l’arti- 
colazione; si prolunga in basso, radendo il radio per altrettanto (v. fig. 1). Se 
a priori sì può giudicare che il capitello radiale è sano, se il guasto è parziale 
localizzato all’ulna o all’ omero, e nelle resezioni a scopo ortopedico si potrà usare 
l’ incisione segnata nella fig. 2 aL in modo da costituire coll’ olecranon abbat- 
tuto un lembo triangolare. In tal caso l’ incisione longitudinale si ferma a livello 
dell’articolazione radio-omerale e passa nella incisione trasversale abbracciante 
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la base dell’olecrano. Nella fig. 3 è disegnata appunto come deve essere co- 
munemente fatta, vale a dire perpendicolare alla prima in modo da formare 
due lembi triangolari, dei quali il superiore conterrà l’ olecrano distaccato. Anche 
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questafincisione trasversa si approfonda fino sull’osso, e lavorando colla pancia 
del bisturi è impossibile ferire il nervo ulnare. 

3. Si distacca il lembo superiore col metodo sottoperiosteo fino alla base 
dell’ olecranon, e aggredendo questo dall’esterno, con due colpi di martello e 
scalpello si fa saltare; si distacca pure il lembo inferiore tenendosi a ridosso 
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dello scheletro. Si isola il nervo ulnare e si spinge all’interno ed all’ innanzi 
in modo da non doversi più curare di esso. 
4. Incominciando appunto coll’ isolamento dell’ ulnare, si estirpano le capsule 
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sinoviali fibrose fino sul sano, mettendo a scoperto i capi articolari che si mo- 
dellano così: 

5. Si sega di traverso troclea, eminenza capitata e il condilo interno; 
sulla superficie cruentata si applica la lama della sega secondo l’asse longitudi- 
nale dell’ omero, e si incide in alto e leggermente all’ indietro in modo da for- 


Pet ft Bg. 





mare un piano inclinato di 3-4 cm. risultando più spessa la parte inferiore. 
Estratta la sega, si porta perpendicolarmente e di traverso sull’omero, e si in- 
cide pure a leggicro piano inclinato in modo che questa incisione forma colla 
prima un angolo retto iv. fig. 6, 8 e 9). 

Tolta la lamina ossea, si è costituita una nicchia foggiata a due piani in- 
clinati che riceverà gli estremi articolari del radio e dell’ ulna, preparati nel 
modo seguente. 

6. Colla sega si fa saltare il capitello del radio (fig. 7) e a livello della su- 
perficie cruentata del radio si sega dal davanti all'indietro sotto al processo 
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coronoide |’ ulna, ma non del tutto estraendo la sega, a poco meno d’ un centi- 
metro di distanza dalla superficie posteriore. Si mette la lama sempre di tra— 
verso sulla base olecranica già cruentata e si conduce l'incisione in modo da 
incontrarsi colla prima e costituire così lo sperone che riproduce artificial- 
mente l’estremo superiore dell'ulna. Naturalmente si potrà modificare la sega- 
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tura dei capi articolari in determinate circostanze così come si vede nelle fig. 10, 
11 e 12 corrispondenti al metodo di segatura da noi seguito per il primo nostro 
uperato, oppure poggiare l’omero o l’ulna come apparisce dalla fig. 4. 

7. Ed ora si affrontano le superfici resecate antibrachiali alla nicchia scol- 
pita nell’ omero, in modo però che lo sperone lasciato sull’ulna sporga all’ in- 
dietro, e resti così inforcato l’ estremo laterale interno dell’omero. 

Con due chiotti da maniscalco ma assai lunghi, perforando il badile del. 
l’omero, si fissano gli estremi radio-ulnari resecati. Si esamina il processo ole- 
cranico aderente al tricipite, si sega come la rotola in modo da renderlo pia- 
neggiante e poi viene ribattuto e inchiodato al disotto dello sperone ulnare, 
previo distacco del periostio, che può venir suturato a quello dello sperone stesso. 
Emostasi definitiva. Segue la sutura delle parti molli, capsule e legamenti 
rimasti e della cute, previo affondamento delle eventuali fognature, che sboc- 
cheranno ai limiti delle incisioni cutanee. 

Volendo riassumere in poche parole il metodo, diremo: 

Incisione longitudinale laterale esterna, passante per l'articolazione radio- 
omerale, attraverso la quale corre l'incisione trasversa per la base olecranica. 
Distacco dei due lembi col metodo sottoperiosteo, demolizione dell’olecrano dal 
lato esterno, estirpazione del male o altre manovre eventuali, segatura a badile 
smusso dell’ omero, segatura del radio, segatura dell’ ulna formando uno sperone 
posteriormente; inchiodatura delle ossa così resecate ad angolo un po’ acuto, 
sutura delle parti molli, previa eventuale fognatura e medicatura. ‘ 

Il metodo da noi esposto è facile, non è pericoloso, si può adattare a tutti 
ì generi e metodi di resezione. 


CASISTICA. 


. 


I. Franceschini Giovanni, d’anni 62 da Ferrara, lavorante ferroviario, ha 
una sorella maggiore d'età che gode buona salute. Il padre morì di febbre ti- 
foide, la madre morì annegata. 

Non ebbe manifestazioni scrofolose e rachitiche infantili; durante il servizio 
militare nel 1848 soffrì di mal d’occhi e di febbri intermittenti, guarendo poi 
senza conseguenze; fu scevro da malattie veneree e sifilitiche. 

La notte dell’8 settembre 1893, mentre attendeva allo scambio dei treni fu 
gettato a terra da un carro che gli passò sulla gamba e sul braccio destro. Ri- 
portò in quella una frattura al terzo superiore, e nel braccio una frattura com- 
minutiva complicata al terzo inferiore e alla articolazione cubitale. 

Trasportato all’ arcispedale di S. Anna in Ferrara (divisione chirurgica, pro- 
fessor E. CASATI), dopo accurata disinfezione delle parti ferite, venne dilatato il 
foro per il quale usciva il frammento superiore dell’ omero, che venne rimesso, 


_@ st applicò una medicatura provvisoria ed un apparecchio alla gamba frat- 


turata. 
Il giorno 9 ottobre, sotto narcosi cloroformica, il prof. CASATI per mezzo 
dell'incisione posteriore alla Langenheck tolse alcuni frammenti e con un punto 
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metallico riuni gli estremi traffurati, fece la sutura delle parti molli colla seta, 
previa affondatura d’un tubo a drenaggio, non volendo, ed a ragione, fare l’ am- 
putazione del braccio, consigliata da altri colleghi. 

Si ebbe da principio qualche leggero innalzamento di temperatura e una 
lieve suppurazione; passati quaranta giorni, fu rimosso l’apparecchio alla gamba, 
che si mostrò perfettamente consolidata. 

Nel febbraio ebbi in consegna l’ammalato che medicai diligentemente, ma 
senza ottenere completa guarigione, tanto che mi decisi ad intervenire e prima 
assunsi il seguente stato presente ai 20 aprile 1894. 

Individuo d’aspetto sano e robusto, scheletro sodo, muscoli bene sviluppati, 
:sufficiente il pannicolo adiposo. Comuni integumenti bruno-terrei; esame visce- 
rale negativo, cammina speditamente senza avvertire dolori alla gamba frat- 
turata. 

La malattia risiede alla regione cubitale destra. Il gomito è anchilosato 
quasi ad angolo retto e pronato, e ingrossato notevolmente. Sulla regione po- 
:steriore esterna dell’articolazione si osserva una soluzione di continuo della 
grandezza d’un pezzo da due centesimi, di forma rotondeggiante, dalla quale 
sorge un ciuffo di granulazioni rosee, umide, terminanti direttamente a picco 
nella cute circumambiente; nel loro centro presentano un punto bianco grigia- 
stro, da cui geme qualche stilla di liquido cremoso. Lo specillo penetra per una 
profondità di 4 !/, cm., e va a battere contro ossa evidentemente scoperte. 

L’alone periferico è rosso bluastro, e questa perdita di sostanza risiede 
nel mezzo di una linea cicatriziale bene marcata, che corrisponde al decorso 
della incisione posteriore per la resezione secondo il metodo di Langenbeck. La 
temperatura della parte è leggermente aumentata, la cute adesa, la dolorabilità 
alla pressione non molto rilevante; alla palpazione profonda resta l’impronta 
delle dita, specialmente nell’ambito posteriore della giuntura ; si sentono chiara- 
mente i due condili omerali; l’olecranon, poi, e la punta olecranica sono ridotti ad 
una massa informe, il radio resta seppellito nella profondità. Tanto i movimenti 
-attivi, come i passivi di flessione ed estensione sono assai limitati e dolorosi, 
quelli di pro- e supinazione aboliti. La circonferenza del cubito sano passante, 
per la piega, per i condili, e per l’olecranon è di cm. 24; quella di destra di 
cm. 3l !|,. 

L’avambraccio e la mano destra sono del pari tumefatti, edematosi, suc- 
-culenti, le glandole ascellari ingrossate e molto. 

Diagnosi. — Anchilosi angolare del cubito destro fibrosa cicatriziale, po- 
stuma a trauma ed a resezione per esso — sequestri ossei multipli con fistola 
.ampia, sinovite ipertrofica. 

Si propone all’ammalato l’operazione, che egli accetta. 

Operazione 25 aprile 1894: Operatore, CATTERINA; assistente, dottor BoARI; 
-cloroformizzatore, dottor PisTOCCHI. 

1. Preliminari antisettici, elevamento dell'arto, laccio emostatico di Sil- 
vestri al braccio - cauterizzazione col termocauterio di Pacquelin delle masse 
fungose estérne. 

2. Incisione di 14 cm.: posteriore longitudinale esterna - altra incisione 
trasversale di 6 cm. perpendicolare alla prima, dirigentesi verso l'interno. 

3. Distacco sottoperiosteo dei due lembi triangolari, estirpazione della 
sinovia e della capsula iperplastiche, estrazione di due scheggie e di un filo 
metallico, estirpazione del condilo esterno e dell’eminenza capitata arrosa e 
staccata. 

4. Segatura dell’omero col mio metodo, segatura del capitello del radio 
‘sformato e dei due terzi esterni dell'olecranon, del coronoide e della piccola 
.cavità sigmoidea in modo da formare uno sperone col lato interno dell’olecra- 
non, che era apparentemente sano mentre il resto esportato era guasto. 


III 
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5. Si affronta nella nicchia scolpita nell’omero l’estremo radiale resecato, 
si torce ulna e si affronta lo sperone al lato esterno al fianco della nicchia 
omerale, e il piano resecato dell’ulna alla parte anteriore della nicchia; si ap- 
plicano due robusti chiodi, uno posteriormente per fissare 11 radio: l’altro di fianco 
per fissare l’ulna all’omero. 

Queste manovre riescono molto laboriose, causa la succulenza e lo spessore 
delle parti molli. 

6. Tolto il laccio, si ha abbondante emorragia parenchimale, che viene 
domata col cloruro di zinco (8 °|,) caldo, e con punti di sutura a tutto spessore. 
dei singoli tessuti, previo tamponamento e drenaggio capillare agli angoli di 
incontro delle suture cutanee. 

7. Medicatura con apparecchio inamidato. 

L'operazione durò un’ora, l’anestesia buona. 

Il decorso fu buono, l’ammalato si mantenne sempre apirettico: in ottava 
giornata fu medicato; non v’é nessuna suppurazione, si toglie parte del tampone, 
e si medica senza che il paziente soffra dolori. In 15° giornata si fece la se- 
conda medicatura. Si leva del tutto lo zaffo, e la cavità residuale è tappezzata 
da ottime granulazioni; l'adesione dei lembi cutanei è avvenuta per prima in- 
tenzione. 

Malgrado le frequenti medicature, il cavo rimasto stentò assai a coartarsi, « e 
non ebbi la compiacenza di vedere l’ammalato completamente guarito, perchè volle 
uscire dall'ospedale quaranta giorni dopo l'operazione. 

Ritornato dopo alcun tempo a farsi vedere essendo guarito completamente, 
m’avvidi che vi era una certa mobilità nell’articolazione e consigliai il France— 
schini a fare il massaggio, 1 movimenti passivi e l’elettricità. Egli fece qualche 
cosa e difatti il chiarissimo prof. BENNATI, direttore dell’ Arcispedale di San- 
t'Anna in Ferrara, mi scrive in data 21 ottobre 1897 che esaminato il Fran- 
ceschini riesce a flettere l’avambraccio sul braccio nei limiti quasi normali, 
riesce ad alzare colla mano destra una seggiola; quantunque l’arto sia un po” 
denutrito, speriamo che il Franceschini seguendo i nostri consigli guadagnerà 
ancor più. A ogni modo il risultato è certo insperato, tanto più se si consideri 
che in primo tempo si voleva amputare. Al chiarissimo professore BENNATI i 
miei ringraziamenti, così all’egregio signor dottor GHEDINI, assistente del mio. 
illustre amico e collega, professore Casati, che assunse lo stato presente del- 
l’operato. 


II. Filomena Gentili, d’anni 45, villica, da Salente (Camerino), è la più gio- 
vane di 5 fratelli, uno morto per malattia accidentale ; ha una sorella che soffre di 
periostite alla gamba sinistra. Il padre morì a 87 anni, la madre a 70; le condizioni 
igieniche nella sua giovinezza non furono buone, però non ebbe malattie degne, 
di nota. L’ammalata è maritata) ed è madre di tre figli vivi e sani. A 19 anni. 
mestruò la prima volta, a 20 ebbe il vaiolo. 

A 25 anni, dopo avere per quattro mesi assistito una sua parente affetta 
“a etisia polmonare, fu invasa da forti dolori per tutto il corpo ed in ispecie 
all’arto destro. che le durarono per circa due giorni, e senza febbre. Dopo un 
mese da questo primo attacco avvertì dolori puntori al torace sinistro sotto il 
capezzolo della mammella, con febbre e tosse senza espettorato. Questi disturbi 
le durarono per oltre due anni, e i medici dissero trattarsi di pleurite, della 
quale si potè liberare. 

Cinque anni or sono l’inferma dice che incominciò ad avvertire, senza causa 
nota, dolori insopportabili alla parte esterna del gomito destro, non irradiantisi. 
nè al braccio, nè all’avambraccio. Contemporaneamente vedeva una tumefazione 
della grandezza di una noce sorgere al di dietro dell’olecranon, e che si faceva 
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ogni giorno più turgida. Il medico incise il tumore, e si evacuò abbondante 
quantità di liquido marcioso commisto a strie di sangue. Dopo tre mesi l’aper- 
tura cicatrizzò. Dopo venti giorni dalla guarigione altra intumescenza più pic- 
cola della preceden-e si presentava inferiormente alla prima. Si apriva questa 
nuova tumefazione dopo un mese circa spontaneamente, facendo sgorgare un 
liquido denso cremoso commisto a tessuto necrosato; trascorsi due mesi anche 
questa apertura si chiuse. Al terzo mese dalla cicatrizzazione di questa seconda 
tumefazione ne sorgevano altre due, una davanti al processo coronoide, l’altra 
al disopra del condilo esterno. Ambedue dopo circa irenta giorni si aprivano 
spontaneamente e non si chiusero più, traducendo all’esterno un liquame simile 
a quello antecedentemente osservato. 

L’andamento del processo fu accompagnato da febbre quotidiana, che si 
esacerbava nelle ore vespertine. Quella malattia si svolse con molta lentezza 
durante cinque anni, senza che l’ammalata avesse potuto spiegarsene la causa. 
L’arto si piegò quasi ad angolo retto alla articolazione del cubito, l’avam- 
braccio si mise in pronazione, e i movimenti dell’ articolazione a poco a poco 
incominciarono ad incepparsi. | 

Le condizioni generali si mantennero discrete. 

Ripara nella nostra Clinica il giorno 12 febbraio 1890. 

Stato presente. — Aspetto gracile, fisionomia poco sofferente, cute pallido- 
terrea, arrossata alquanto agli zigomi, sottile in modo che si vedono le arboriz- 
zazioni venose; mucose visibili pallide; scheletro regolare, floscie le masse mu- 
scolari, mal conservato e scarso il pannicolo adiposo. 

Capo e collo regolari, assai scolpite le fossette sopra e sottoclavicolari e 
quella del giugulo, torace poco sviluppato, assai visibili le sporgenze costo-sternali. 

Alla percussione del torace si avverte un suono più corto e più alto a destra, 
e il respiro alla ascoltazione è quivi più scarso e più aspro, mantenendosi pur 
tuttavia normale il mormorio vescicolare. Nulla di notevole alla delimitazione 
del cuore, all’ascoltazione della mitrale si avvertono i toni netti e alquanto 
accentuato il secondo; secco e quasi metallico il secondo tono all’aorta e alla 
polmonare. Addome e genitali normali. Così gli arti inferiori. 

Respiro alquanto superficiale, polso piuttosto tardo e lento. 

Esaminando l’arto superiore destro si nota che l’antibraccio è fiesso sul 
braccio, formando con questo quasi un angolo retto, e si trova inoltre in leggera 
pronazione passiva; in corrispondenza dell’articolazione del cubito, l’arto è note- 
volmente ingrossato, mentre nelle altre parti si mostra meno sviluppato del- 
l’arto sinistro. Sono scomparse le tre sporgenze date dai condili e dalla punta 
olecranica. L’ingrossamento ha il suo massimo sviluppo nella parte posteriore 
dell’articolazione, e va perdendosi senza limiti ben definiti sui fianchi e anterior- 
mente. 

La cute è arrossata, e in corrispondenza del lato interno dell’ olecrano 
si nota una soluzione di continuo della grandezza di un centesimo, circondata 
da un alone rosso-livido, i margini sono un pò rialzati e sottominati, il fondo 
di colore lardaceo, coperto da pus tenue fiocconoso, con dei punti biancastri. 
Due centimetri sotto il processo coronoide dell’ulna si nota un’altra soluzione 
di continuo, simile in tutto alla precedente, solo un pò più piccola. 

Alcune striscie cicatriziali si trovano sparse in corrispondenza dell’olecrano. 

L’ammalata non può muovere l’articolazione da sé, ed alutandosi, 1 movi- 
menti sono appena accennati e riescono dolorosi. 

Alla palpazione della parte alterata si avverte un notevole aumento di tem- 
peratura in confronto dell'altro lato; la cute non si lascia sollevare in pieghe, 
è edematosa, tesa, pastosa, la consistenza delle parti profonde che non si lasciano 
bene delimitare, e la intumescenza vanno via via gradatamente perdendosi sul 
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braccio e sull’antibraccio. Sembra che l’olecrano sia spostato all’esterno, mentre 
si percepiscono i due condili in posizione normale, e seguendo l’ulna sembra 
che realmente essa sia spostata all’esterno. I movimenti passivi sono come gli 
attivi. 

Le misurazioni dell’arto in lunghezza non sono alterate; al terzo superiore 
dell’avambraccio la circonferenza è di cm. 21 e mezzo in confronto di 20 per 
l'arto sinistro; la circonferenza del .cubito è di cm. 25 in confronto di 21 a 
sinistra. 

Introdotto lo specillo per la soluzione di continuo sottostante al processo 
coronoide, penetra con facilità per 4 cm. senza che si possa avvertire nessuna 
scabrosità, così anche nell’altra soluzione penetra per 1 cm., poi si ferma. 

Col liquido che stilla dalle fistole si fanno infissioni in terreni di colture, 
e si infetta nel peritoneo una cavie, che dopo un mese e mezzo muore per tuber- 
colosi. L'esame dell’ascella fa riscontrare dei grossi nodi molli dolenti spostabili. 

Stabilità la diagnosi di artrosinovite granulo-fungosa dell’articolazione del 
cubito di destra, si procede il giorno 15 febbraio 1895 alla cura del Bier, che 
fu ben tollerata, e della quale parlerò in altra mia monografia. 

Dopo 17 giorni di cura, s'era formato posteriormente e all’esterno un ascesso, 
dal quale aspirai circa 60 grammi di marcia tenue, e vi iniettai circa 30 grammi 
di glicerina jodoformizzata facendo colla prima infissioni, e infettando un’altra 
cavia, che morì pure tubercolosa. 

Ai 31 marzo non essendosi ancora spento il processo, feci l’artrotomia col- 
l’incisione posteriore longit. esterna esportai le masse granulose senza risparmio, 
e zaffai. Il decorso fu ottimo, quantunque la completa guarigione si protraesse 
fino al giugno. E dopo che la ferita era completamente cicatrizzata, si fecero 
i movimenti passivi e il massaggio, che ridonarono all’arto la sua completa 
modalità e la paziente migliorò nelle condizioni generali di salute ed ora sta 
benissimo. 


/ 

III. — Stella Alessandro da Fiuminate (Camerino), d’anni 23, pastore. 

I] padre vive e gode ottima salute, la madre lo stesso. Nulla dal ramo 
collaterale. Da bambino stette sempre bene; non ebbe manifestazioni nè scro- 
folose, nè rachitiche: ha mosso i primi passi ad un anno di vita, fu scevro dagli 
esantemi infantili. E’ terzo di sette fratelli, dei quali il quarto ed il sesto sono 
morti lattanti; gli altri vivono e godono buona salute. 

Non ha mai difettato di vestito, nè di vitto comune ai contadini; abitò 
sempre case asciutte ed areate. A sei anni soffrì d’orecchioni, da cui guari dupo 
breve tempo. Dopo è stato sempre bene fino al luglio scorso, epoca nella quale, 
dopo essersi bagnato in seguito ad una pioggia, fu colpito da una bronchite, che 
gli durò una quarantina di giorni; ebbe febbre e poco escreato; dice d’esserne 
guarito completamente. Senonchè poco appresso avverti un leggero dolore all’ar- 
ticolazione del gomito sinistro, che si protrasse per una mesata, e svanì senza 
cura. Quattro mesi or sono si recò a fare il pastore a Civitavecchia e cola 
mentre trasportava delle legna, si sentì un dolore puntorio alla estremità del- 
l’olecrano esacerbantesi ad ogni leggera pressione o movimento articolare. Dieci 
giorni dopo l’inizio del dolore comparve ad un tratto un ingrossamento di tutta 
l'articolazione cubitale, in modo da ingrandirla del doppio, in confronto dell'altra. 
Finalmente pensò di ricorrere per consiglio all'ospedale di quella città, ove gli 
furono fatte subito delle pennellature di ‘tintura di Jodio, ed altre unzioni. Non 
diminuendo la intumescenza si fecero delle cauterizzazioni a reticolo per mezzo 
del Paquelin su tutto l’ambito dell’articolazione. 

Venne immobilizzato l’arto in posizione flessa ad angolo retto per mezzo di un 
. apparecchio gessato. Portò l'apparecchio per una ventina di giorni; le piaghe 
delle ustioni guarirono, ma la tumefazione non diminuì affatto. 
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Rimpatriò, e dal medico del suo paese fu consigliato a riparare nella nostra 
Clinica. In questi ultimi tempi dice d’aver avuto qualche attacco febbrile leggero 
vespertino. 

Entra in Clinica il giorno 13 aprile 1896 col seguente: 

Stato presente. — Individuo d’aspetto apparentemente sano, muscoli e pan- 
nicolo discretamente sviluppati. Integumenti giallo-rosei, mucose confinanti alla 
cute pallide. Cranio regolare, intelligenza buona; all’apparecchio oculare sinistro 
notasi lagrimazione e fuuruscita di liquido mucoso dal sacco lagrimale alla 
pressione. 

Organi dei sensi normali; collo mobile, simmetrico, regolare, nessun ingorgo 
glandolare. Torace bene sviluppato, quadrato, respirazione prevalentemente addo- 
minale, negativo l’esame delle viscere turaciche e addominali. Organi genitali 
ed arti inferiori idem. Il paziente si presenta coll’arto superiore sinistro flesso 
ad angolo retto, appoggiato al tr’unco; l’avambraccio in posizione fra la supina- 
zione e la pronazione. Alla regione del gomito si osserva un ingrossamento dif- 
fuso e marcato maggiormente al lato estensorio, così da dare all’articolazione 
un volume doppio in confronto dell'arto destro. 

La tumefazione ha una forma irregolare fusata, tanto che dello scheletro 
nulla piu si discerne. La cute sovrastante varia nel suo colorito. Sul lato interno 
è desquamata rosso-paonazza, alla regione flessoria ha un colorito quasi nor- 
male, presenta però una cicatrice trasversale rosea lunga otto cm., larga quattro, 
poc. infossata, spostabile, indolente, circondata da un alone brunastro. 

Sul lato esterno la cute è arrossata, tesa, lucente, solcata da nove cicatrici 
longitudinali, e da cinque trasversali di colore rosso cianotico. Ai fianchi del- 
l’olecrano la cute si mostra maggiormente tesa; sono scomparse le due doccie ai 
lati del tendine del tricipite, e sostituite da due cercini che si elevano anche ai 
fianchi dell’ulecrano stesso per quanto si possa giudicare alla ispezione. 

I movimenti attivi sono appena accennati. Alla palpazione Ja temperatura 
è notevolmente aumentata. La cute non è sollevabile in pieghe e si lascia poco 
scorrere sui tessuti sottostanti; è edematosa, dolente ; la consistenza della tume- 
tazione è molle elastica, pseudofluttuante al lato esterno, fluttuante al lato interno 
dell’olecrano. Con adeguati movimanti si avverte il passaggio del liquido da una 
tumefazione al’altra al disotto del tendine del tricipite. 

Alla palpazione profonda, che riesce dolorosa, si avvertono i condili ome- 
rali notevolmente ingrossati, il capitello del raggio poco alterato, il becco vle- 
cranico e la parte superiore dell’ ulna aumentati di volume e aderenti alla cute. 
1 movimenti passivi sono anch'essi quasi del tutto aboliti, sono assenti quelli 
preternaturali, e non si percepiscono rumori di crepitazione o di stregamento. I 
linfatici ascellari sono ingrossati fino alla grandezza di una noce, la percussione 
e l’ascoltazione negative. 


Misurazioni : 

Circonferenza alla metà del braccio malato . . em. 24 
» » » sano . . . cm. 29 
» al cubito arto malato . . . . cm. 36 
» » » sano . . . . em. 30 

» alla metà dell’avambraccio sinistro. . em. 237), 

» » » » destro . . em. 20"), 
Distanza fra i due condili omerali, arto sinistro . . em. 10 
» » » » destro . . cem. & 
Diametro antero-post. cubito sinistro . . . . em. 10 
» » destro . . . . em 8 


» 
Polso 70 - Respiro 19 - Temperatura 36°.4. 


Diagnosi. — Osteosinovite granulo-fungosa all’articolazione cubitale sinistra. 
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Ai 14 aprile venne iniziata la cura del Bier, dapprima male, in seguito bene 
tollerata anche per giornate intere. Ai 4 maggio reazione febbrile: si aprì spon- 
taneamente un ascesso alla regione della punta olecranica e si svuota un liquido 
marcioso sanguinolento. Ai 13 maggio si presentò una tumefazione alla fossa 
poplitea di sinistra con caratteri subacuti, che si apri spontaneamente ai 24 di 
maggio con evacuazione di pus sanguinolento. Ai 16 di maggio s’era iniziata la 
cura colle iniezioni jodo-jodurate alla Durante, che furono sempre continuate. 
Al gomito si formò un’altra soluzione di continuo, dalla quale spuntano delle 
masse fungose già comparse nel punto dove s’era dapprima evacuato l’ascesso. 
Si medicano tanto le due aperture al gomito, quanto al poplite. Non migliorando 
le condizioni locali e continuando il leggiero movimento febbrile, si decide l’ope- 
razione, chiarendo .all’ammalato il suo stato, e non dissimulando la possibilità di 
dover amputare l’arto. | . 

Così si passò all’operazione il.18 giugno 1896. Mi assiste direttamente. il 
dott. ZADRA, primo assistente. 

Cloroformizza il dott. Baccara, secondo assistente. — 

Opero present la scolaresca. 


1. Preparativi antisettici, laccio emostatico a completa anestesia, raschia- 


mento della fungosità alle aperture cutanee, cauterizzazione al cloruro di zinco. 

2. Incisione di 15 cm. sul lato esterno dell’articolazione fino sull'ossatura 
attraversando le cospicue masse tungose. Altra incisione trasversa perpendico- 
lare alla prima a livello della base dell’olecrano, che vien fatto saltare con due 


colpi di scalpello e martello. Tutta l'articolazione è beante; la lussazione all’ in- . 
. terno è facilissima. Si distaccano le masse fungose incominciando dal lato esterno 


e si arriva fino al terzo superiore dell’avambraccio, là dove si unisce al terzo 
medio. Si aprono numerosi ascessi paraarticolari ripieni di marcia, e di masse 


‘ fungose, risparmiando il nervo ulnare e radiale, e procedendo oltre sui fianchi 


si estirpano tutte le masse granulose, fino a giungere su parti molli apparen- 
lemente sane. 

La devastazione delle capsule e | infiltrazione era tale che mi chiesi e mani- 
festai l’idea di amputare; ma restio a questo ultimo rifugio, procedetti oltre : 


‘modellai l'ossatura secondo il mio metodo, previa cauterizzazione delle parti 


molli con glicerina bollente. Fissai il radio inchiodandolo come il solito; 1° ulna 
invece la fissai con un chiodo passante attraverso al suo sperone e per la estre- 
mità inferiore cruentata del badile omerale; estirpai olecranon, e suturai a strati 
e fra di loro i muscoli. 

_ 3. Emostasi definitiva, zaffatura, estirpazione della cute periferica ai seni 
fistolosi, sutura della cute lasciando gli sbocchi per le fognature. 

L'arto è in posizione di flessione ad angolo retto, un po’ spinta, e di posi- 
zione media fra supinazione e pronazione. 

4. Medicatura e fissazione dell’arto al torace. 

Durata dell'operazione un’ora e un quarto, ottima l’anestesia. Si toglie il laccio 
a medicatura finita. 

Diagnosi p. o. dopo l’esame dei pezzi e dei liquidi. — Sinovite fungosa 
primaria e tubercolosi secondaria agli estremi articolari della articolazione del 
gomito di sinistra. 

Ebbe 38°.2 la sera della prima giornata e poi fu sempre apirettico. La sen- 
sibilità delle dita intatta, così la mobilità. 

Venne fatta la medicatura in ottava giornata. Si tolgono gli zaffi di garza 
Jodoformica, nessuna goccia di pus, nessuna reazione, la ferita è di ottimo aspetto. 
In sedicesima giornata vennero levati i punti. Ripresi le iniezioni alla Durante. 
In diciannovesima giornata compare una eruzione generale su tutto il corpo di 
nodi rossi pallidi, alcuni confluenti; svanì il giorno dopo in seguito a sommini- 
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| strazione di una purga. Si ripresentò un altra volta, e fu curata così come la 

prima volta. Non potei far alzare da letto l’ammalato subito per motivo del- 

| Vascesso al poplite che dovette essere medicato e raschiato. I chiodi furono 
levati dopo 26 giorni senza dolori. 

In quarantesima giornata dovetti levare un pezzetto d’osso necrosato dal | 

ulna e dimisi l’operato in ottime condizioni generali, poco dopo il medico mi Cd 

riferì della completa guarigione del male. 
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CONCLUSIONI. 





I. Il metodo studiato sul cadavere è razionale, facile, non pericoloso. 
2. L'esperienza clinica lo dimostrò buono, e in un caso di resezione totale 
‘ abbiamo potuto ottenere movimenti nell’articolazione resecata, locché dimostra che 
non è conseguenza necessaria della resezione totale così fatta l’anchilosi, come 
i si poteva -a priori immaginare, e questo metodo. può quindi rispondere a tutti i 
i postulati delle resezioni del cubito, potendosi-evitare l’anchilosi malgrado l’estir- 
pazione di tutti i capi articolari. È questo un fatto importante in vista appunto 
delle tendenze chirurgiche moderne, che mirano ad evitare questa conseguenza 
possibilmente anche nelle ampie e totali resezioni del gomito. 
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Gli aneurismi dei vasi della cavità pelvica si presentano assai raramente 
all’osservazione clinica. Sono pochi i casi di aneurisma dell’arteria ipogastrica: 
delle sue numerose branche, le arterie glutea e ischiatica sono state fino ad ora 
le sole indicate come sede di aneurismi (l), di cui G. FiscHER (2) ha raccolti 


(1) V. PrrHa E BiLLROTE. Enciclopedia chirurgica. Napoli, 1874-84. 

Ricnaro BarpweL. Encyclopédie internationale de Chirurgie. Vol. III, 1884, 

Konia. Trattato di chirurgia speciale. Trad. ital. Vol. III. 

Foun. Traité élémentaire de Pathologie esterne. Tom. II. Paris, 1884 

TiLLmanns. H. Lehrbuch der speciellen Chirurgie. Leipzig, 1891. 

Le Dentu ET P. DELBET. Traité de chirurgie clinique et opératoire. Tom. IV, Paris, 1 1897. 

S. DupLavy ET P. RecLus. Traité de Chirurgie. Tom. II, Paris, 1897. 

G. Ninni. Nuovo processo operatorio nella allacciatura della glutea sinistra per aneurisma 
traumatico falso primitivo. Riforma medica, vol. III, 1896. 

H. FiscHer. Chirurgia speciale. Vol. 1, Milano, 1897. 

(2) G. FiscHer. Archiv. f. klin. Chirurg. Bd. IX, 1869. 
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35 casi e 38 il FARABEUF (3), non potendosi tener conto dell’osservazione di LANGE (4) 
sopra un ‘presunto aneurisma dell’arteria otturatoria, perchè poco esplicativo e 
assai contestato. Se si considera poi come gli aneurismi della glutea e della 
ischiatica si sviluppano nel tratto extrapelvico di tali vasi, mentre meno di fre- 
quente la lesione si sviluppa nel tratto che decorre nell’interno del bacino, si può 
dire, bene a ragione, come gli aneurismi intrapelvici siano veramente eccezionali. 

Questo per quanto si riferisce agli aneurismi arteriosi: perchè gli arterioso- 
venosi sono di gran lunga più rari: non se ne trovano descritti per i vasi ipo- 
gastrici; si sarebbero invece osservati diverse volte, stando al Konic, aneurismi 
varicosi della porzione extrapelvica dei vasi glutei ed ischiatici: FoLLIN e 
P. DELBET per altro non danno che un unico caso di aneurisma anterioso-venoso 
retropelvico, il caso del RIBERI (5). 

La quasi immunità, dirò così, dei vasi della cavità pelvica per gli aneurismi, 
e la relativa frequenza al contrario di quelli della porzione extrapelvica dei vasi 
glutei ed isclhiatici, è senza dubbio in relazione col momento etiologico che più 
comunemente concorre a produrli, ferite e contusioni. Infatti mentre le aziuni trau- 
matiche hanno libero campo di svolgersi allo esterno del bacino e più special- 
mente sulla regione glutea, hanno poca azione sui vasi intrapelvici, per la loro 
profonda ubicazione, per la protezione fornita loro dalle parti molli e dallo sche- 
letro, o se anche vengono colpiti, sono nello stesso tempo interessati altri organi 
la cui lesione è per sè stessa mortale. 

Fra l’abbondante materiale clinico di cui dispone l’Istituto chirurgico di Pisa, 
ho avuta occasione di osservare, al principio del corrente anno, un caso per l’a p- 
punto di aneurisma arterioso—venoso intrapelvico, o più esattamente dei vasi va- 
ginali. Per quante ricerche io abbia fatte nella letteratura, non avendo riscontro 
in altri simili, e per il suo speciale interesse, ho cercato di studiarlo minuta- 
mente nei suoi particolari clinici, non trascurando la ricerca istologica nella 
parte del tumore, la quale fu possibile estirpare nell’atto operativo, e che si 
riferisce alle vene soltanto, potendo tali indagini fornire dei dati in appoggio 
al concetto clinico-diagnostico e all’anatomia patologica dell’affezione. 

La donna che ci interessa entrò nella Clinica chirurgica addì 18 del mese 
di dicembre 1896, per una serie di gravi sofferenze dipendenti da una inveterata 
affezione dell’utero e degli annessi: in essa durante l’esame ginecologico risultò 
tosto la lesione che ci occupa, e sulla quale essa non aveva mai portata la sua at- 
tenzione nè riferiti disturbi. Accennerò brevemente alla storia clinica dell’inferma. 

Vittoria Bastia coniugata Salvini, di anni 37, da Cascina, provincia di Pisa, 
attendente a casa. Nulla di interessante nell’anamnesi famigliare e personale dell’in- 
ferma. Mestruata per la prima volta a 14 anni regolarmente, ebbe normali le suc- 
cessive mestruazioni fino all’età di 18 anni, epoca del suo primo ed unico parto. 
Questo fu laborioso, lungo, complicato da metrorragia post partum e da puerperio 
leggermente febbrile. 

Dopo il parto si manifestarono rilevanti disturbi da parte del sistema geni- 
tale; dolori sacro-lombari, leucorrea abbondante, menorragie, debolezza generale. 
Ricoverò in ospedale, dove le fu praticato un raschiamento dell’endometrio con 
buon risultato per circa un anno, dopo di che ripresero le menorragie, le me- 
trorragie, i dolori sacro-lombari e la spiccata anemia. Dopo sei anni circa, cessarono 
le metrorragie persistendo tutti gli altri sintomi, anzi le mestruazioni si fecero 
marcatamente dismenorroiche, e accompagnate da disturbi nervosi isteriformi. 


(3) FaraBEUF, cit. da P. DELBET, loc. cit. 

(4) Lance. New York. Surg. Soc. Jahresbericht uber die Leistungen und Fortschritte, ecc 
di Virchow. Vol. II, 1886. 

(5) Riforma medica. Vol. I, 1887. 
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In queste condizioni durò l’inferma fino a quasi un anno fa; ma da quest'epoca 
le sofferenze s’andarono facendo molto più gravi, specialmente per un penosis- 
simo dolore in corrispondenza della fossa iliaca sinistra, che mai abbandonò l'in- 
ferma, e che si faceva più vivo durante la mestruazione. Nessun disturbo pre- 
sentò mai da parte della vescica; ebbe invece e tuttora soffre di dischessia. La 
deambulazione specialmente in questi ultimi tempi si è fatta penosa e difficile. 

Tutto questo complesso di si lunghe. sofferenze ha avuto una notevolis- 
sima influenza sullo stato generale della donna, che si presenta molto dimagrata, 
pallida, di gracile costituzione. L’ esame sommario portato sul sistema respira- 
torio, cardio-vascolare, urinario e digerente è completamente negativo: da parte 
del sistema nervoso sono a notarsi accentuate stimmate isteriche. 

Esame ginecologico. Volume del ventre normale. La palpazione è mal tol- 
lerata alla regione ipogastrica e sulle fosse iliache, specialmente in quella di 
sinistra, è assai dolorosa. Nessun fatto plessico. Vulva: genitali esterni normali 
da pluripara. Vagina: appena introdotto il dito esploratore in vagina sorprende 
sulla parete laterale destra un valido impulso, ritmico, espansivo come quello 
delle arterie, coincidente colle fasi cardiache. Una minuta e attenta esplorazione 
portata su questa parete laterale, dimostra come si possa delimitare sulla stessa 
una parte anteriore da una posteriore, dove i fenomeni che si apprezzano, seb- 
bene fondamentalmente simili, presentano dei particolari caratteri. La parte an- 
teriore, bene delimitabile alla palpazione sotto forma di un tumore cilindroide a 
pareti lisce, tese, a direzione pressochè verticale e del diametro di non meno di 
un centimetro, lascia apprezzare un vigoroso Impulso a carattere prettamente 
arterioso. La sua parte più accessibile e più sviluppata è l’inferiore, che pare 
terminarsi a cono; non si può definire un’estremità superiore perchè in alto 
va scostandosi dalla parete vaginale, e se ne perde qualunque traccia poco 
sotto il fornice destro. La sua sede, riferita allo scheletro del bacino, corrisponde 
alla parete antero-laterale della piccola pelvi, rispetto alla quale si dispone in 
senso verticale, per un tratto di 5 cm., e la sua estremità inferiore è sul mar- 
gine superiore-interno della branca ischio-pubica, a circa un centimetro e mezzo 
dall’arcata pubica. Immediatamente dietro a questo tumore si percepisce, su tutta 
la restante parete laterale della vagina (per non meno di 3 cm. in larghezza) 
un impulso, ma più debole e meno esattamente circoscrivibile, con uno spicca- 
tissimo fremito vibratorio, sincrono alla diastole arteriosa, più manifesto in basso 
che in alto. 

Non si modifica il tumore anteriore anche sotto una valida pressione, nè si 
riesce ad arrestare la sua vigorosa pulsazione; riducibile invece è la parte che 
gli è posteriore, e premendo su essa si arresta completamente l'impulso ed il 
fremito: risultato che si raggiunge ugualmente comprimendo sulla parte inferiore 
del tumore anteriore, che si è detto terminarsi a cono. Evidentemente la parte 
posteriore pulsa e vibra per il passaggio del contenuto sanguigno, che, attraverso 
ad una limitata comunicazione, gli giunge dal tumore anteriore. 

Coll’esplorazione digitale delle pareti posteriore, laterale sinistra, e anteriore 
della vagina si delimitano qua e là dei piccoli noduletti duri, di grandezza 
variabile da quella di un grano di miglio a quella di una lenticchia, non rilevati 
sulla mucosa, ma giacenti sotto la stessa. L’ispezione della vagina, fatta per 
mezzo di una valva Sims, non mostra nè modificazione di colorito della mucosa, 
che è roseo-pallida, nè modificazioni di struttura. Spostando la parete laterale 
sinistra della vagina, essendo la donna coricata sul fianco, in modo da potere 
dominare la parete destra, si osserva sulla parte anteriore della stessa un 
ritmico e leggero sollevamento. 

Colla esplorazione digitale rettale, portando il dito sulla parete anteriore e 
laterale destra del retto, si apprezza l’impulso ed il fremito, e più ancora depri- 
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mendo all’innanzi la parete rettale, si raggiunge quella parte del tumore che 
dà vigoroso impulso. 

L'esplorazione vescicale, fatta per mezzo di una sonda, non lascia sentire 
impulso di sorta. Lo stato di ripienezza e di vacuità della vescica non induce 
alterazioni di rapporti nè spostamento del tumore: a vescica distesa però si 
apprezza in esso una tensione maggiore di quella che si abbia a vescica vuota. 

La compressione delle iliache primitive riesce impossibile per la poca trat- 
tabilità del ventre della donna, causa il dolore, nè si può studiare I’ influenza 
eventuale che Ja compressione dell’uno o dell'altro vaso può avere sull’ impulso 
vaginale. 

La compressione dell’aorta addominale, che riesce relativamente bene, abo- 
lisce quasi totalmente detto impulso. L’ascoltazione eseguita sui vari punti del 
bacino in modo da.avvicinarsi il più possibile alla sede dei vasi iliaci, e quella 
delle femorali all’arcata di Falloppio, anche per mezzo del fonendoscopio, riesce 
completamente negativa. 

L’ascoltazione diretta del tumore offriva non poca difficoltà per l’ubicazione 
sua in vagina. Per vero dire la stetoscopia vaginale faceva parte per l’addietro 
della semeiologia ostetrica e veniva in alcune scuole metodicamente usata per 
determinare alcuni speciali fenomeni uterini o fetali, o utero-placentali. A tale 
scopo vennero immaginati degli speciali stetoscopi che furono chiamati vagino- 
© metroscopi, e con essi si ascoltava sul polo inferiore dell’utero sia dai fornici, 
sia dal collo uterino, sia dal canal cervicale (NAUCHE, BRaxTon-Hicks, RuUTH, 
VERARDINI (1), ecc.). 

Però, al caso nostro, poco si prestavano tali strumenti, dovendosi eseguire 
l'ascoltazione sulla parete laterale della vagina. Ho fatto perciò costruire uno 
stetoscopio opportunamente modificato per modo che si potesse facilmente adat- 
tare la sua estremità inferiore sulla parete vaginale. 

E’ uno stetoscopio analogo a quelli comunemente in uso, ma con asta assai 
più lunga di circa 32 cm., di legno, pervio, e incurvato alla sua estremità infe- 
riore ad angolo retto. 

Con esso lo ho potuto molto bene studiare i fenomeni acustici nelle varie 
parti del tumore e le loro modificazioni, quando contemporaneamente veniva fatta 
la compressione dell’aorta addominale. 

Adagiata la donna sulla sedia ginecologica in posizione dorso—pelvica, dispo- 
nevo, sulla guida dell’indice della mano destra, l’estremità inferiore dello steto- 
scopio nei diversi punti della parete destra della vagina. Esso veniva tenuto in 
posto, preso delicatamente sull’asta, fra il pollice e l’indice della mano destra, 
e senza esercitare pressione nel punto di applicazione. Sulla parte anteriore di 
«detta parete vaginale sì poteva sentire un intenso rumore di soffio, coincidente 
colla sistole cardiaca, mentre il carattere acustico del rumore era molto diffe- 
rente quando lo stetoscopio veniva posto sulla parte posteriore del tumore, quella 
che abbiamo veduto dare un fremito vibratorio manifesto: qui il soffio assumeva 
un carattere stridente su di un rumore dirò così di fondo continuo, una specie 
«li murmure. Se si faceva eseguire nello stesso tempo la compressione dell’aorta 
addominale per quanto lo permetteva la tolleranza della donna, il soffio dimi- 
nuiva notevolmente d’intensità, per riprenderla tosto che la compressione si 
faceva cessare. 

Quanto al restante esame ginecologico riferentesi all’utero e agli annessi, 
accennerò come l’utero si mostrava dolente, non aumentato di volume, in retro- 
‘flessione pochissimo mobile: gli annessi d’ambo i lati ingrossati e assai dolenti 


(1) VERARDINI. Cenni storici e studi intorno all’ascoltazione intravaginale massime nella gra- 
.vidanza e praticata con uno speciale stetoscopiv. Bull. delle scienze mediche, vol. II, sez. V. 
‘Bologna, 1871. 
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alla. pressiene, specialmente ‘quelli di sinistra. Per cui-la diagnosi clinica dell’af- 
fezione utero-ovarica fu definita: come perimetrite, metrite crenica con utero 
fissato in retroflessione e ovarosalpingite bilaterale. 

+" 

Dal complesso dei fatti clinici sopra esposti risulta chiaramente come la 
lesione che ci occupa null’altro sia che un’affezione vascolare appartenente agli 
aneurismi arteriosi venosi. Tale la dimostrano tutti i caratteri fisici ricavati con 
la palpazione e con l’ascoltazione. Il tumore cilindroide bene individualizzato, che 
ha sede sulla parte anteriore della parete laterale della vagina, per la forte 
tensione del suo contenuto, per il soffio netto e intenso, è senza dubbio l’arteria 
ectasica; mentre la parte posteriore, completamente riducibile alla pressione 
diretta o indiretta, ove l’impulso è minore, accentuatissimo è il fremito, e il 
soffio ha carattere raspante, è la parte venosa del tumore. 

La mancanza di una porzione ampollare, sia intermedia all’arteria e alle 
vene, o esistente su quella o su queste, mi porta a ritenere verosimilmente che 
appartiene a quella varietà di aneurisma arterioso-venoso, che è detta varice 
aneurismatica. 

Un'altra varietà di aneurisma che potrebbe veniie in discussione, sarebbe 
l’aneurisna cirsoideo: ma indipendentemente dalla sede speciale preferita da 
questi aneurismi sul capo e sugli arti, facilmente s1 esclude perchè nell'aneu- 
visma cirsoide molteplici sono 1 vasi arteriosi dilatati e flessuosi e la compres- 
sione di uno solo di tali vasi non abolisce i fenomeni che si riscontrano da parte 
delle vene; nel caso nostro si ha un solo vaso arterioso ectasico e la compres- 
sione esercitata su un punto ben definito dello stesso, la sua estremità inferiore, 
abolisce . qualunque impulso nelle vene. 

Stabilita così la natura e la sede della lesione vascolare, rimane a sta- 
bilire quali siano i vasi affetti, e specialmente il vaso arterioso. 

Già la sede del tumore stabilita in rapporto alla vagina e allo scheletro del 
bacino ci porta a considerare come verosimilmente si tratti dell’arteria vaginale 
© di un ramo della stessa. Se si considerano infatti i rami dell’arteria ipogastrica 
che decorrono nella parte arteriore-laterale della piccola pelvi per andare ai 
loro rispettivi territori di irrorazione, si presentano principalmente a considerare, 
oltre della vaginale, l’arteria otturatoria, l'arteria ombelicale, la vescicale in- 
feriore. Ma l’arteria otturatoria nel caso più comune di sua origine dalla ipoga- 
strica decorre parallelamente allo stretto superiore del bacino a circa 2 cm. sotto 
dello stesso e sulla sua parete laterale applicata al muscolo otturatore interno dalla 
guaina ipogastrica, per penetrare nel canale sottopubico. 

Decorre quindi nel senso antero-posteriore, e nella parte alta della pelvi; 
l’arteria invece che è sede dell’aneurisma, è situata verticalmente sulla parete 
antero-laterale della piccola pelvi: non può quindi trattarsi dell’arteria ottura- 
toria. Press’a poco per la stessa ragione deve escludersi l’ombelicale, che dal 
punto di sua origine all’ipogastrica decorre in direzione antero-posteriore, per 
portarsi alla parte superiore e laterale della vescica urinaria. 

La vescicale inferiore, che si distribuisce al basso fondo della vescica, sia 
che origini dalla ipogastrica o dalla emorroidale media, e decorre nella donna 
fra la vagina e la vescica, merita di essere presa in considerazione. Ma anche 
quest’ arteria tiene un tragitto obliquo trasversale rispetto alla vagina, e de- 
vono i suoi rami terminali passare dinanzi alla stessa, per distribuirsi al basso 
fondo, e in tal caso l’impulso si sarebbe dovuto trasmettere ai rami di distri- 
buzione vescicali, e sentirsi sulla parete vaginale anteriore. 

Evidentemente si deve quindi inferire che il vaso aneurismatico sia l’arteria 
vaginale, come lo dimostrano ancora e la sede e la estensione di essa. L’arteria 
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vaginale infatti ha un'origine e uno sviluppo assai vario: può nascere indipen- 
dentemente dalla arteria ipogastrica o essere un ramo della uterina, dell’emor- 
roidaria media, della ombelicale, ecc. ecc. Il suo territorio di distribuzione è 
limitato ai */, inferiori della vagina, essendo il terzo superiore e i fornici irro- 
rati dai rami dell’arteria uterina. Essa si dispone ai lati della vagina prolun- 
gandosi fino alla sua estremità inferiore, fornendo rami d’anastomosi con quella 
del lato opposto: oppure può essere divisa in una branca anteriore e in una 
posteriore (1). Che l’arteria vaginale nel caso che ci interessa avesse origine 
indipendente dalla ipogastrica o non fosse che un ramo accessorio di altre branche 
della stessa non può dirsi: però si può escludere la sua origine dalla uterina 
e dalla pudenda interna: come ramo della uterina non avrebbe dovuto maricare 
I’ impulso sul fornice laterale destro, nè poteva provenire dalla pudenda, perchè 
nella arteria ectasica la corrente sanguigna si effettuava dall’alto al basso, e 
non viceversa. 

Quanto all’etiologia di questa lesione nè nell’anamnesi, nè nelle condizioni 
del sistema cardio-vascolare della nostra inferma, si è potuto trovare plausibile 
ragione valevole a spiegarla in qualche modo. 

Nell’anamnesi si accenna a un parto eccessivamente lungo e laborioso: 
si potrebbe quindi pensare che la parte presentata avendo esercitato a lungo 
una pressione notevole sul canal molle genitale, potesse aver contusi o lesi i 
vasi vaginali e averli predisposti così alla lesione constatata: ma non è da pen- 
sare nemmeno lontanamente a questa possibilità, perchè allora questa lesione 
del tutto. eccezionalissima dovrebbe riscontrarsi con frequenza assai grande. Nè 
Sì può credere ad una lesione congenita: i medici che curarono |’ inferma 
17 anni or sono e chela sottoposero a ripetuti esami ginecologici, le praticarono 
medicature uterine, e il raschiamento dell’endometrio, non riscontrarono .segno 
alcuno che la palesasse, nè poteva sfuggire alla loro attenzione con i sintomi tanto 
sorprendenti da me descritti, per modo che mancando qualunque fattore etiolo- 
gico accertabile, non rimane che classificar la lesione tra gli aneurismi arterio— 
venosi spontanei. 

L’obbiettivita clinica ora esposta, che io mi studiai di raccogliere in ripe- 
tuti esami il più accuratamente possibile; come pure il concetto diagnostico, fu com- 
pletamente confermato dal mio illustre maestro prof. Ceci. Anche il chiarissimo 
prof. E. PinzaNI, direttore della Clinica ostetrico ginecologica in questa Università, 
pregato dal prof. Ceci, in vista dell’eccezionalità del caso, esaminò la donna e 
constatò la lesione: presentata dall’ inferma. 

Parve al prof. Ceci che l’aneurisma arterio-venoso accidentalmente con- 
statato fosse di tale importanza da avere la precedenza nella cura: decise egli 
di attaccarlo per via sottoperitoneale, rimettendo ad un secondo tempo I abla- 
zione degli.annessi malati. 

La terapia chirurgica attuata con pieno successo dal prof. CECI è stata l’al- 
lacciatura dell’arteria iliaca interna e l’estirpazione del tumore. 

Accennerò brevemente all’operazione eseguita il 25 febbraio del corr. anno. 
« Previa accurata disinfezione dell'addome e della radice delle coscie, clorofor- 
mizzata |’ inferma, che fu adagiata in posizione del Trendelenburg, fu fatta un’ in- 
cisione a strati a 2 cm. circa sopra l’arcata femorale destra e parallela alla 
stessa, dalla cresta iliaca alla spina del pube. 


(1) Sappey: Trattato di anatomia descrittiva. vol. WJ. Trad. ital. Napoli 1879. 
Cuzzi. Trattato di ostetricia e ginecologia. 

G. Romiti. Trattato di anatomia dell'uomo, vol. I. 

P. PoiriER. Traité d'anat. humaine, tom. ll, 1897. 
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Raggiunto il peritoneo parietale, e fatti divaricare i margini della ferita, 
PO. riescì con molta facilità a scollarlo dalla fossa iliaca fino alla sinfisi saero- 
iliaca destra, e a scoprire i vasi iliaci e identificare l'arteria ipogastrica ; pro. 
segui lo scollamento anche anteriormente; due branche della ipogastrica, l’ute- 
rina e verosimilmente la vescicale, che si presentarono nel campo, furono allacciate, 
senza che perciò io, che tenevo un dito in vagina, potessi apprezzare la più pic- 
cola modificazione nella forma, volume ed impulso del tumore. 

Riuscendo troppo lungo seguitare l'isolamento dei singoli rami della ipo- 
gastrica per raggiungere il vaso leso, in modo da ottenere il pezzo anatumico 
completo da studiarsi in tutti i suai dettagli, lO. allacciò il tronco della iliaca 
interna, dopo aver constatato che con la compressione di detto vaso, qualunque 
impulso e fremito cessava completamente : però si sentivano sempre turgidi 1 vasi 
costituenti il tumore. 

Ciò fatto, l'operatore continuò a farsi strada nel cellulare peivico in via ot- 
tusa per mezzo della spatola Kocher, affine di mettere allo scoperto i vasi va- 
ginali, provvedendo all’ emostasi dei vasi che man mano venivano lesi, con pinze 
angioclasti di Bottini. 

Con non poca difficoltà l’ operatore riuscì a mettere in evidenza i grossi 
vasi venosi che stavano a lato della parete vaginale: ma era troppo arduo do- 
minare, attraverso la breccia inguinale, la parte più anteriore del tumore, costi- 

« tuita dal vaso arterioso ectasico. Si limitò quindi a disimpegnare i vasi venosi 
nel profondo della cavità pelvica dalla parete vaginale, alla quale si trovavano in- 
timamente aderenti. In queste manovre venne fatto di praticare accidentalmente 
un piccolo occhiello sulla parete vaginale, ma per quanta arte venisse impie- 
gata per portarsi sulla parte più anteriore della pelvi, non fu possibile raggiun- 
gerla. L’O. cercò di allacciare la parte isolata per esciderla: e passò infatti con 
un Deschamps un forte laccio in, catgut sopra e sotto la medesima, e incise al- 
l’indentro delle legature. Appena allacciati tali vasi, scomparve completamente 
la tensione e il turgore, che, come dissi, persisteva specialmente nella parte an- 
teriore del tumore, dopo allacciata l’iliaca interna, e venne così a mancare la 
condizione per la quale esso si apprezzava. La turgescenza della parte arteriosa 
del tumore dopo l’allacciatura dell’arteria ipogastrica era evidentemente man- 
tenuta dal contenuto delle vene, attraverso la comunicazione arterio-venosa. 

L’operatore convintosi dell’ impossibilità di poter seguire il vaso arterioso 
ectasico, completamente accasciato e non individualizzabile dalle circostanti parti, 
e avendo fundate ragioni di ritenere raggiunta lo scopo dell'operazione, non pro- 
cedette oltre nella dissezione, e chiuse l’occhiello fatto sulla parete vaginale me- 
diante qualche punto di sutura al catgut. Tolta la posizione di Trendelenburg, 
le parti scollate si giustapposero alla parete pelvica e il peritoneo alla fossa 
iliaca. Il peritoneo fu pertanto fissato all’arcata femorale mediante qualche punto 
di catgut: fu fatta successivamente per strati la sutura della ferita addominale 
e quindi protetta da medicatura antisettica. 

Il decorso post-operatorio fu regolare e apirettico: la guarigione per prima 
intenzione ». 

La parte estirpata comprende due vasi cospicui della grandezza approssi- 
mativa della vena femorale, fra loro paralleli, e in intima connessione con 
una massa di tessuto paravaginale, con essi compresa per isolarli ed estirparli. 
In complesso ha una lunghezza di 5 cm. per 4 di larghezza e 1.5 cm. di spes- 
sore massimo. I due tratti vasali sono di differente lunghezza: l’anteriore è 
lungo 3 cm., il posteriore 4,5 cm., lo spessore della loro parete è di circa 
mm. 1-3 e il calibro di 7-8 mm. nello stato di vacuità nel quale si presentano; 
le loro pareti sono beanti. Incisi in direzione longitudinale, da quella parte 
della loro parete che guardava la parete pelvica, e non impigliata nel tessuto 
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paravaginale, in modo da mettere allo scoperto la loro superficie interna, si 
‘osserva come questa sia di colorito biancastro e irregolare per delle rilevatezze 
lineari o curvilinee disposte sia parallele, sia più o meno oblique alla direzione 
‘del vaso. Liscia e levigata è la superficie di questi rilievi, come pure delle an- 
frattuosità da essi delimitate. 

Inciso il pezzo trasversalmente, nella sua parte mediana, si osserva come 
la massa di tessuto che aderisce alla parte interna dei due tratti vasali pre- 
senti un aspetto spugnoso, che è dato da numerose boccucce vasali. 

Alla superficie. esterna questo tessuto presenta delle rilevatezze emisferiche, 
dure al tatto, di circa 2-3 mm. di diametro. Incisa col coltello una di queste rileva- 
tezze, la si osserva costituita da un guscio membranoso il quale rinserra un 
corpicciuolo sferico di colorito giallastro, di consistenza cretacea. 

Il pezzo venne fissato nel liquido del Miiller e successivamente in alcool. 
Una meta di esso, utilizzata per l'esame microscopico, venne a sua volta divisa 
in 3 parti, inclusa in paraffina e sezionata. Le sezioni furono colorate col- 
l’ematossilina, col carminio, colla safranina, ecc. 

Dei corpicciuoli suddetti due enucleati dalla loro capsula involgente, si uti- 
lizzarono per l’esame chimico, un altro fu posto in soluzione acquosa satura di 
acido picrico a decalcificare, per l'esame microscopico. 

L'esame microscopico delle sezioni dimostra come la parete dei due tratti 
‘vasali estirpati sia costituita da un denso strato di tessuto muscolare liscio, la 
cui disposizione ne palesa tosto il tipo venoso. L’intima è ridotta a un esilissimo 
strato connettivale, anzi nella maggior parte delle sezioni, sembra ridotta al 
semplice strato endoteliale: solo in rari punti si può osservare una limitante 
elastica, e qui la superficie del vaso prende un aspetto minutamente ondulato, 
quale facilmente si constata nelle arterie vuote e contratte. L’avventizia nulla 
-di caratteristico presenta a considerare, ma dove il vaso aderisce al tessuto para- 
vaginale, essa sembra che perda la sua individualità per confondersi col tessuto 
‘connettivo paravaginale. ll fatto veramente importante è lo sviluppo notevole 
.dell’elemento. muscolare, tanto che la parete venosa è quasi esclusivamente 
rappresentata da detto tessuto. La disposizione delle cellule muscolari studiata 
in sezioni trasversali appare variabilissima e male sì presterebbe, ad una prima 
‘osservazione, ad essere riferita a un ordinamento tipico. Così, mentre nella 
parte della parete venosa, che è aderente al tessuto paravaginale, le cellule 
muscolari sono prevalentemente disposte in senso trasversale, sebbene assai 
frequente si osservi un incrocicchiamento assai vario degli stessi e molte siano 
tagliate più o meno obliquamente rispetto al loro asse principale, nella parte 
‘opposta si può distinguere una disposizione delle cellule muscolari in due strati : 
uno interno a direzione longitudinale e uno esterno a direzione trasversale. Tale 
differente ordinamento è soltanto apparente e dovuto alla presenza di quelle rile- 
vatezze già studiate sulla superficie interna delle vene, e che predominano in quella 
parte delle stesse che contrae aderenza col tessuto paravaginale, rilevatezze che, 
come ho descritto, hanno una direzione variabile rispetto alla luce vasale e che 
‘venendo comprese nelle sezioni in piani assai differenti, determinano la varia 
«disposizione degli elementi muscolari, cui sopra ho accennato. 

Le rilevatezze ora ricordate, come si desume studiando sia sezioni trasver- 
sali asseriate delle vene, sia sezioni longitudinali comprendenti un intero rilievo, 
‘sì presentano come tante parziali introflessioni della parete venosa, la quale Si 
mostra modificata rispetto allo strato muscolare. Questo, nella parte più culmi- 
nante delle rilevatezze, è interrotto: l’endovena in questo punto si fa meglio 
individualizzata, e l’insenatura da essa formata viene colmata dal tessuto con- 
nettivo avventiziale, ricco in fibre elastiche, rinforzato da ben definiti fasci mu- 
scolari, trasversalmente disposti rispetto al lume vasale. 
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. Lo strato muscolare ‘della vena, ad eccezione delle interruzioni suddette, 
mantiene la sua individualità e uno spessore relativamente uniforme. Quanto 
alla disposizione degli elementi cellulari, può dirsi prevalentemente trasversale = 
quantunque sotto tale riguardo si osservino notevoli variazioni nei differenti 
punti di osservazione, tuttavia sotto |’ intima si osservano con speciale frequenza 
cellule muscolari in direzione longitudinale. Deve essere accennato come si 
osservino in qualche punto della tonaca muscolare dei fasci muscolari longitu- 
dinali bene individualizzati, che si appalesano come zone di forma ovolare, qua 
e là intramezzate da tessuto connettivo. 

Tanto nella tonaca avventizia, come nella muscolare si osservano sezioni 
di vasa vasorum: ma oltre di questi si osservano vasi anche cospicui che 
aderiscono alla parete dei due tratti venosi e che altro non sono che vene 
affluenti. a 

La disposizione di struttura descritta si rassomiglia essenzialmente nei due 
grossi vasi: siccome il vaso anteriore presenta una quantità maggiore di rileva- 
tezze, così in sezioni trasversali presenta più intricata la tessitura della tonaca 
muscolare. , 

Quanto al tessuto paravaginale, col quale i due tronchi descritti contrag- 
gono intima adesione, come già l’esame macroscopico lo faceva supporre, è 
costituito da un gran numero di vasi sanguigni dispusti in una trama con- 
nettiva. 

Questi vasi hanno un calibro, uno sviluppo e direzione assai varia, sono 
capillari, venule, vene, arteriole; però le vene e le venule scno predominanti 
(scarsissimi sono in confronto i vasi arteriosi) e come i due tronchi venosi già 
studiati, hanno le pareti inspessite per iperplasia muscolare. Le cellule muscolari 
hanno direzione trasversale o longitudinale rispetto alla luce vasale. Si osser- 
vano delle venule che hanno una parete muscolare veramente cospicua, per 
modo che lo spessore della stessa sorpassa anche d’ una volta e mezza il dia- 
metro del vaso. La superficie interna di queste vene si presenta frequentemente 
irregolare per rilievi fatti dallo strato muscolare. Le rare arteriole nulla di 
notevole presentano a considerare. 

Un fatto a cui deve accennarsi è la trombosi di alcuni vasi venosi, trom- 
bosi che si presenta sotto due aspetti: di trombi calcificati o fleboliti; e di trombi 
organizzati con metamorfosi cavernosa. 

I primi si presentano sotto ‘forma di concrezioni dure sferiche, che già 
considerai nell'esame macroscopico del pezzo estirpato, del diametro di 2 mm. 
circa, e che si trovano incapsulati in una membrana, la quale, quantunque alte- | 
rata, dimostra la sua costituzione muscolare e non è che un diverticolo della 
vena. Studiata la struttura su un pezzo previamente decalcificato in soluzione 
acquosa satura di acido picrico, si dimostra come la concrezione aderisca alla 
superficie interna della capsula involgente, e sia costituita da strati concentrici 
di fibrina, con qualche vestigio cellulare o nucleare, colorabile in intenso vio- 
letto colla ematossilina, la parte centrale della concrezione è costituita da un 
detrito granuloso amorfo che si tinge in aranciato coll’eosina. 

L’esame chimico di queste concrezioni le dimostra (analogamente a ciò che 
ha trovato RoKITANSKI) (1) costituite da fosfato di calcio, carbonato di magnesio, 
e carbonato sodico, e questo in maggiori proporzioni, oltre una sostanza organica 
di cui non è stato possibile determinare la natura. I vasi con trombo orga- 
nizzato, presentano il loro lume occupato da un giovane connettivo con lacune 
limitate da endotelio, un vero trombo in metamorfosi cavernosa.. 


(1) ROKITANSKRI. Trattato di anatomia patologica. Trad. ital., tom. li, Venezia, 1852. | 
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Dal complesso dell’esame istologico del pezzo estirpato risulta come tanto 
i grossi vasi venosi come le vene e venule del plesso vaginale, abbiano la pa- 


‘ rete notevolmente inspessita fatta da tessuto muscolare, sicchè essa in alcuni 


vasi può sorpassare il diametro della luce vasale. Questo fatto è tanto più da 
considerarsi perchè l'anatomia dimostra come le vene che costituiscono il plesso 
vaginale, sono prevalentemente costituite da fibre connettivali ed elastiche e 
scarsamente provvedute di elementi muscolari (1). 

La modificazione strutturale delle pareti venose è senza dubbio in relazione 


. colle condizioni fisiopatologiche stabilitesi, in conseguenza deli’anormale comuni. 


cazione dell’arteria col sistema venoso vaginale. Il sangue arterioso sottoposto 
ad una pressione elevata irrompendo nelle vene, deve necessariamente dilatarle 
per quanto lo comporta la cedevolezza e l'elasticità delle loro pareti, e le con- 
dizioni dei tessuti circostanti: ma esse non soltanto reagiscono a questo aumento 
di contenuto e di pressione mettendo in atto le loro proprietà fisiche, ma ancora 
quelle proprietà vitali che si estrinsecano negli organi sottoposti a maggior la- 
voro: per questo viene eccitata l’irritabilità nutritiva e formativa delle fibro- 
cellule muscolari, per cui esse si iperplasizzano e si ipertrofizzano, e in tal modo 
la parete venosa aumenta non solo di resistenza, ma si trova anche in grado di 
reagire attivamente sul suo contenuto. Questa ipertrofia della parete venosa nel- 
l’aneurisma arterio-venoso è riferita dagli autori (2) e specialmente dal Bra- 
MANN (3) nella sua completa monografia sull’aneurisma arterioso-venoso. Egli, 
infatti per quanto si riferisce all’anatomia patologica di questa lesione, ha riscon- 
trato dilatazione e ipertrofia della parete delle vene, che attribuisce all’aumentata 
pressione, mancante affatto |’ ipertrofia delle valvole, già ammessa dal Rogi- 
TANSIK. L’arteria che comunica colla vena, ha trovata pressochè intatta o sem- 
plicemente dilatata nel suo capo centrale, atrofica invece nel capo periferico. Ma 
se l’ipertrofia della parete delle vene dell’aneurisma arterio-venoso è reale, 
tanto da trasformare, come nel caso nostro, vene a tipo prevalentemente recettivo 
in vene a tipo propulsivo, pur tuttavia la loro struttura è sempre differenziabile da 
quella dell’arterie, specialmente per la disposizione dell'elemento muscolare, che 
presenta quell’ordinamento regolare e compatto, che manca nelle vene. 

Il BRAMANN nel citato lavoro, ha segnalato un fatto assai importante, ossia 
l’obliterazione della vena comunicante coll’arteria. 

Questa obbliterazione però si effettua a una certa distanza dal capo periferico. 
La spiega nel modo seguente: il sangue arterioso che irrompe nella vena è arre— 
stato nel capo periferico dalle valvole, le quali se da una parte impediscono al 
sangue arterioso di progredire in essa, s'’oppongono d’altra parte al progredire del 
sangue venoso in direzione del cuore, e se esse si mantengono sufficienti, ne risulta 
una stasi di lunga durata seguita da coagulazione del sangue, da una trombosi. 

‘ Nell’esame istologico da me sopraesposto, ho accennato a trombosi parziali 

riscontrate in alcuni vasi del plesso venoso vaginale, sia sotto forma di fleboliti 
che di trombi organizzati con metamorfosi cavernosa. 


(1) Porrizr. Trasté. d'anat. ecc., loc. cit. 

(2) CorniL ET Ranvier. Manuel d'histologie path. Paris, 1884. 

RinpeLEISCH. Traité d'histologie path. Paris, 1884. 

A. FERRARI. Aneurisma arterio-venoso traumatico e spontaneo. Considerazioni anatomo- 
patologiche e mezzi terapeutici. Lo Spallanzani, fasc. I-II, 1885. 

DupLay ET RecLUuS. Traite de chirurgie, tom. I], Paris, 1897. 

Le DENTU ET DELBET. Traité de chirurgie, tom. IV, 1897. 

(3) F. BRAMANN. Das arteriell-venése Aneurysma. Archiv. f. klin. Chirurgie, Lungenbeck. 
Bd. XXXIII. Heft. I. | 
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Queste trombosi debbono in gran parte riferirsi a unrallentamento circolatorio 
favorito dalla intricata disposizione delle vene del plesso vaginale, dalle rileva- 
tezze e anfrattuosità di cui esse sono abbondantemente provvedute; però siccome 
le vene ipogastriche sono scarsamente fornite di valvole, e queste quasi affatto 
mancano nelle vene vaginali, così non si hanno in questo territorio venoso le con- 
dizioni del BRAMANN giudicate necessarie alla formazione di estese trombosi. 

Un eccessivo ristagno del sangue nelle vene vaginali, anche fatta astrazione 
dalla deficienza o mancanza in esse di valvole, non era possibile ‘nel caso nostro, se 
si pensa che la vagina è irrorata da un sistema di vasi simmetrici, che il suo plesso 
venoso è anastomizzato col plesso uretro-vescicale, col plesso emorroidale, col pam- 
piniforme, comunicazioni le quali favoriscono il deflusso collaterale del sangue ve- 
noso: ma ciò non di meno un relativo ristagno senza dubbio doveva esistere, come 
è dimostrato dai numerosi fleboliti che si. potevano palpeggiare su tutta la va- 
gina, formantisi negli anfratti delle vene. | . 

Alle favorevoli condizioni del circolo collaterale del plesso venoso vaginale, 
va riferita la mancanza di qualsiasi segno di stasi, di edema, ecc. rilevabile sulla 
vulva e sulla vagina coll’esame obbiettivo, segni che si osservano invece tanto 
frequentemente negli aneurismi arterio-venosi delle estremità. 

In conclusione, sebbene il pezzo estirpato non rappresenti che una parte 
della lesione, ed in conseguenza io mi trovi nella impossibilità di poter dare di 
essa un completo reperto anatomo-patologico, tuttavia il risultato dell’esame 
istologico delle vene che facevano parte integrale del tumore, è assai dimostra- 
tivo e concordante con ciò che è stato descritto in riguardo alle vene nell’a- 
neurisma arterio-venoso. A vero dire anche nell’aneurisma cirsoideo le vene, come 
TERRIER, MALASSEZ, QuENU hanno in quest'ultimi tempi specialmente dimostrato, 
presentano modificazioni di struttura analoghe, ma pur tuttavia meno accentuate, 
e se da un punto di vista prettamente anatomico tale possibilità potesse mel- 
tersi avanti, essa verrebbe contradetta sia dai dati clinici che già esposi, sia 
dalla diretta ispezione che della arteria iliaca interna destra e de’suoi rami d’ori- 
gine si è potuta fare durante l’atto operatorio e che li ha dimostrati in condt- 


zioni normali: per cui mi sembra che anche dal punto di vista anatomo-pato- 


logico si sia autorizzati a conchiudere sull’essenza di questa singolare lesione 
vascolare di etiologia cotanto oscura, quale è stata definita coi segni semelotici 
e clinici, cioè come anzurisma arteriozo-r?noso raginnle. 

Devo in ultimo accennare, per la completa conoscenza del caso clinico, come 
la nostra inferma tre mesi dopo subìto l’atto operatorio descritto, ricoverasse 
nuovamente nella Clinica, secondo le era stato consigliato, per essere curata chi- 
rurgicamente dell’atfezione utero-ovarica. Il prof. Ceci il 19 giugno del corrente 
anno intervenne per via laparotomica, facendo l'estirpazione bilaterale degli an- 


‘nessi e la ventrofissazione dell’utero. 


Il decorso post-operatorio fu completamente regolare e dopo 35 giorni l’in: 
ferma lasciò la Clinica del tutto guarita. Diagnosi anatomica risultata dalla biopsia- 
metrite cronica, periovarosalpingite, salpingite cronica parenchimatosa e ovarite 
cistica a destra, sactosalpingite sierosa e ovarite interstiziale a sinistra. 

Riguardo all'esito curativo dell’aneurisma arterio-venoso, come mi sono 
potuto assicurare pochi giorni or sono che ho avuto occasione di esaminare la 
donna, è riuscito pienamente completo: nella parete laterale destra della vagina 
non si apprezza la minima traccia del tumore esistito, soltanto si rileva un 
infossamento cicatriziale ove fu estirpata la parte venosa dello stesso. 


Pisa, 24 dicembre 1897, 


Rie. 
tei; 


dA 


- 


+ [058 
caio - 
mea. 

La 








H 


OSPEDALE DI SANTA VERDIANA IN CASTELFIORENTINO 


Sette casi di Ipertrofia di prostata 
[616.65 + 617.46 | : 


CONSIDERAZIONI 
per il dott. ALFREDO BUCALOSSI, Direttore, ex-assistente della Clinica chirurgica di Siena 


Dopochè Ramm, mosso dall’anatogia fra prostata e utero, pensò che, come 
l'utero subisce dei processi d’involuzione in seguito all’ooforectomia doppia, così 
anche la prostata dovesse subire dei processi d’involuzione in seguito alla doppia 
castrazione: e dopochè tanto gli esperimenti sugli animali, quanto l'esperimento 
clinico, sia nel 1° caso di un grave prostatico curato mercè la doppia castra- 
zione e presentato guarito all'Accademia medica di Christiania, sia negli altri 
successivi, gli ebbero dato ragione, il metodo di cura dell’ipertrofia prostatica 
per mezzo della castrazione entrò nel dominio della pratic: , e numerose furono 
le pubblicazioni che intorno e questo metodo di cura, specialmente fuori d’Italia, 
si succedettero. 

Già Lamnois fin dal 1884 aveva, per mezzo di esperimenti su animali, 
confermata la relazione embriologica e funzionale fra prostata, testicoli e vescicole 
seminali, già notata da HUunTER ed Howex, e da GRIFFITHS recentemente con— 
fermata. | 
Curarono con esito più o meno felice, mercè la doppia castrazione, casi 
più o meno gravi d’ipertrofia di prostata, WiTHE, FREMONT-SMITH, BERESCKINE, 
THomas, Rickts, MAYER, e HAENEL, RoTH, STUUTH, PowEL, HAYNES, ALBARRAN, 
Socin, KoREN, LevinGs, Bruns, WALCKER, SWAIN, GARIN, Watson, FAULDS, 
Gross, GERSTER, PAacKAND, GRAW, LILIENTHAL, BOESTKMANN, Post, MOULLIN, 
HAYDEN, RAND, SINITZINE, SPENCER, KENDELL, GRIFFITHS, FAISST, KLARK, SCHNI- 
TZLER, HARRISON, CzERNY, DUNNSTREY, PouLTox, DavisE CoLLEy, VAUTRIN, Bo— 
RELIUS, KOMMEL, Howriz, MEYR, SoUTHAN, BRYSON. 

Hanno fatto una statistica dei casi operati con questo metodo WITHE nel 
1895 e Bruns nel 1896. La statistica di WirHE comprende 111 casi con 94 re- 
sultati ed il 7 per cento di mortalità. La statistica di Bruns comprende 148 casi 
di doppia orchiectomia, 3 di orchiectomia unilaterale, 11 di resezione di dotti 
deferenti con 1’ 83 per cento di resultati buoni. I buoni effetti di questa cura 
furono notati ordinariamente fin dai primi giorni; la prostata durante la prima 
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; settimana di‘cura era già ridotta a-‘/,, ‘/,, /!, del'primitivo.volume, Per_riguardo 
ai disturbi funzionali il Bruns divide i malati in 3 gruppi: 1° gruppo: prostatici 
con disuria ma senza ritenzione; in un terzo di questi casi 1 resultati sono stati 
buoni, la minzione è divenuta meno frequente, il tenesmo scomparso; in tutti 

I rimase però sempre una certa quantità d’orina residua. 2° gruppo: prostatici con Ol 
ritenzione, nei quali si pratica il cateterismo da poco tempo: in generale, gli | 

-ammalati in poco tempo rinunziano al catetere. 3° gruppo: prostatici con riten- 
zione, in cui il cateterismo data da molto tempo: in alcuni di questi casi 1 ma- 
lati guariscono rapidamente, cessa il bisogno del cateterismo, ma rimane un 
poco di orina in vescica, in altri il cateterismo si mantiene, ma diviene molto 
più facile. In 148 casi si sono avuti solo 26 casi di morte, molti dei quali non 
attribuibili all’operazione. 15 

La statistica più recente è quella di CARMINITI, che comprende 140 casi ap 
di orchiectomia doppia, inclusi 4-di orchiectomia unilaterale, con 93 guarigioni | a 
complete o quasi, 7 miglioramenti, 7 stazionari o negativi, 20 morti, 13 incerti. A 

Dobbiamo avvertire che digià Bruns, pur dimostrando i buoni resultati che 
si ottengono con: quest’operazione, faceva notare che talora i pazienti- perdevano 
le loro forze e sembravano in preda a decrepitezza, poliuria, e soggetti a psicosi, sud 
e Bryson si dimostrava contrario a questo metodo di cura, non avendo ottenuto | 
in un caso, nè clinicamente, nè microscopicamente, resultati soddisfacenti, e 
PEGURIER dal confronto della prostata dei tori e montoni castrati non trovava 
differenza con quella degli stessi animali non castrati, e GOLDSCHMIDT in un suo 
lavoro cercava di mitigare l’entusiasmo creato da questo nuovo metodo di cura 
deli’ ipertrofia della prostata. 

Riconosciuta la castrazione doppia troppo demolitiva e deformante, si era 
pensato a protesi speciali, come sostituzione di testicoli di celluloide, ecc., quando 
il dott. M1cHELE PAvONE, -con un lavoro sperimentale, pubblicato nel Policlinico, 
dimostrava che lo stesso effetto che induce nella prostata la doppia castrazione, __ 7 
si ottiene con la recisione bilaterale dei dotti deferenti, e concludeva: « La i 
« recisione bilaterale dei dotti deferenti, oltre a dare un resultato terapeutico 
« uguale a quello prodotto dalla castrazione bilaterale, sarebbe di facile esecu- 
« zione, non presenterebbe alcun pericolo, non deprimerebbe il morale degli È 
« operandi ed eviterebbe mutilazioni alle quali difficilmente si rassegnerebbero 
« dei sofferenti anche avanzati negli anni », e l'anno appresso confermava le i 
conclusioni con l’esperimento clinico, curando e guarendo con quel metodo un 
caso grave di prostatisme. Operarono poi con buon effetto casi di ipertrofia di 
prostata, mercè la resezione dei dotti deferenti, IsnARDI, che modificò il metodo 
fissando il moncone inferiore alla ferita cutanea, RouTIER, CHALOT, Guyon, Bu- 

SACCHI, SUZMANN, Brown, HELFERICK, EnGLIsck, Konic, Novaro, NEGRETTI, 

CASELLI, LAUENSTEIN, GUELLIOT, BALDASSARI, FRISCH, VAUTRIN, VIESINGER, STRETTON, 

FRANCKE, BoRELIUs, : OCHSNER, JOHN Homans, TROMBETTA, WOERNER, FRASSI, 
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Racum, HayNes, PRASHER, PosTEMPSKI, PARASCANDOLO, @cc.; GON poco o niun 
effetto Muenat, Haynes, ScHEDE, ecc. CaRMINITI ha raccolto una statistica dei 
casi operati con la resezione dei dotti deferenti. I casi da lui raccolti ammon- 
tano a 61 con 41 guarigioni o quasi, 9 miglioramenti, 5 stazionari o negativi, 
2 morti, © incerti. 

Credo non inutile riferire la storia di 7 casi di ipertrofia di prostata curati 
con la resezione dei dotti deferenti. Di questi, i primi cinque furono operati dal 
prof. REMEDI nel Policlinico di Siena, mentre io era assistente, gli ultimi due 
furono operati da me nell’Ospedale di Santa Verdiana. Gli ammalati venivano 
tenuti per qualche giorno avanti l’operazione in osservazione, sì teneva conto 
della temperatura, della quantità e qualità dell’orina, della frequenza della min- 
zione o del cateterismo, della maggiore o minore difficoltà del cateterismo me- 
desimo, della quantità di orina residua, se gli ammalati avevano la minzione 
spontanea. Veniva esplorata l’uretra e la vescica con l'esploratore Thompson, 
la prostata con l’esplorazione rettale. Dei medesimi fatti si teneva ugualmente 
conto nei giorni successivi all’operazione. 

La tecnica operativa era semplicissima. Previa rasatura e disinfezione della 
pelle dello scroto, si faceva un’incisione da 5 centimetri al di sotto della sua 
sua radice, per una lunghezza di 3 o 4 cm. Divisione a strati degli altri tessuti 
fino al cordone, isolamento del dotto deferente, stiramento di esso fuori della 
ferita cutanea, recisione fra due legature in seta o in catgut di circa 6 cm. di 
dotto medesimo, sutura della pelle, medicatura antisettica. Ottenemmo sempre 
guarigione per primam; dopo 8 giorni la ferita era cicatrizzata. 


OssERVAZIONE I. — A. M. da Siena, di anni 69, vedovo, benestante. Niente nel gen- 
tilizio. Abusò di Venere e di Bacco. Ha sofferto di blenorragie ripetute. 5 anni fa 
ebbe iscuria da restringimento uretrale sito nell’ uretra membranosa e per il quale 
subì l'uretrotomia interna, e la susseguente cura dilatante fino ad un anno ‘e mezzo 
fa, con esito in guarigione. Da circa 2 anni sono comparsi i primi fenomeni di pro- 
statismo caratterizzati da aumento nella frequenza del mingere, specialmente nella 
notte, diminuzione nella forza ed ampiezza nel getto dell’orina, senso di oppressione 
al perineo. Da circa tre mesi i fenomeni si sono andati aggravando: l’orina si è fatta 
torbida, sedimentosa per cui ha dovuto fare dei lavaggi vescicali; ha avuto di quando 
in quando iscuria, vinta soltanto col cateterismo, che è stato sempre facile. Da circa 
15 giorni i fatti si sono immensamente aggravati. L’ orina si è fatta ammoniacale, 
torbida, sedimentosa, ha accessi febbrili della durata (di poche ore e preceduti da forti 
brividi di freddo, la minzione spontanea non è stata più possibile ed ha dovuto ri- 
correre al cateterismo abituale, che è diventato difficilissimo. Per tutte queste ragioni 
il 25 febbraio ha ricorso in questa Clinica. 

Uomo di costituzione scheletrica regolare. Masse muscolari e pannicolo adiposo 
scarsi. Pelle secca, urente, subitterica. Temp. 39°.2, polso 106, respiro affannoso. Organi 
toracici ed addominali normali. La regione soprapubica è sollevata, dolente alla pres- 
sione, dà suono ottuso alla percussione e si riconosce per la vescica ripiena. La si- 





| SETTE CASI DI IPERTROFIA DI PROSTATA 327 


| ringatura è difficile per ostacoli alla regione prostatica, non si penetra che dando una 
! forte curvatura alla siringa, ed abbassandone fortemente il padiglione quando si giunge 
alla regione prostatica. L' ammalato perde dal meato orinario del sangue, che si ar- 

guisce provenire dalla prostata maltrattata dalla siringatura. Con il cateterismo si ha 
| l'emissione di circa 500 gm. di orina torbida, sedimentosa, spumeggiante, di forte 
| odore ammoniacale. L'esame della prostata fatto per la via rettale dimostra la pro- 
stata aumentata di volume, non raggiungibile il suo margine superiore, il solco fra 
i due lobi scomparso e sostituito da un’ intumescenza. L'esplorazione uretro-vescicale 
| eon l’esploratore Thompson dimostra difficoltà al passaggio nella regione prostatica, 
| vescica irritabile, colonnata. 

L’esame dell’orine dà il resultato seguente: orina torbida, filamentosa, spumeg- 
giante, reazione alcalina, densità 1018, muco abbondante, albumina 1 ’j, per mille, 
glucosio, peptoni, pigmenti biliari assenti. Numerosi corpuscoli di pus, cellule dell'e- 
pitelio vescicale degenerate, scarsi globuli rossi. Cristalli di triplofosfato ammonico- 
magnesiaco. Numerosi microrganismi. 

Stabilita la diagnosi: Cistite purxlenta ed iscuria da ipertrofia prostatica, si 
prescrive il cateterismo ogni 3 ore e 3 lavaggi vescieali al giorno con soluzione bo- 
rica sterilizzata seguita da instillazione di soluzione di argentamina. 

Nei primi giorni persiste la febbre ad accessi, l'’orina mantiene i caratteri sopra 
descritti, però a poco a poco la febbre cede, l’orina diviene quasi normale, ma per- 
sistendo |’ iscuria ed enorme difficoltà al cateterismo il giorno 27 febbraio si fa nel 
modo sopradescritto la doppia resezione dei dotti deferenti. 

Nei primi giorni dopo l'operazione persiste la grande difficoltà al passaggio del 
catetere; il tenesmo si mantiene ancora; l’orina, benchè molto migliorata, contiene 
sempre dell’albumina '/, °loo, è di reazione neutra, ha molto muco, molto sedimento 
composto da molti leucociti e cellule vescicali degenerate. Dopo 10 giorni dall’opera- 
zione il cateterismo diventa molto più facile, tanto che il malato impara a farselo da 
sè, diminuisce anche la frequenza del bisogno del cateterismo, persistono però i fepo- 
meni di cistite fattici noti dai caratteri dell’orina. 

Dopo un mese di degenza, il malato abbandona l'ospedale. Non ha potuto riotte- 
nere la minzione spontanea, però il cateterismo è diventato facilissimo (il malato si 
siringa da sè con una Nelaton n. 12); la frequenza del bisogno del cateterismo è molto 
diminuita; basta che il malato si cateterizzi tre volte nella giornata, una volta nella 
nottata. I fenomeni di cistite sono quasi scomparsi. L’esame dell’orina il giorno avanti 
della partenza dava i seguenti resultati: quantità 1800, colore paglierino, sedimento 
scarso, densità 1012, reazione leggermente acida, albumina tracce; glucosio, pigmenti 
biliari, peptoni assenti. L'esame microscopico dava: globuli bianchi scarsi, cellule ve- 
scicali rare. 

Ho rivisto il malato dopo più di un anno dall'operazione e mi ha detto che la 
minzione spontanea non è più ricomparsa, però il cateterismo si mantiene facile, le 
condizioni della cistite soddisfacenti. 

Alla partenza del malato la prostata esaminata per la via rettale si dimostrava 
diminuita di volume tanto da raggiungerne il margine superiore, la consistenza au- 
mentata. x 
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In complesso: Esito abbastanza. buono. 

Osservazione II. — G. F., di anni 72, da Siena. Niente di notevole nel gentilizio, 
parco in Venere ed in Bacco, non malattie veneree. Da circa 6 anni datano i primi 
fenomeni di prostatismo con aumento della frequenza del mingere, specie nella notte, 

e diminuzione della forza ed ampiezza del getto. Circa 6 giorni prima per caduta dal- 
l'alto ebbe commozione cerebrale e viscerale con perdita della conoscenza e perdita 
involontaria delle orine e delle feci, l’orina però non fu mai sanguinolenta. Riavutosi 

e tornato in conoscenza, la minzione spontanea non è stata più possibile altro chea 
gocce, e con dolori urenti nell’uretra, tantochè ha dovuto ultimamente ricorrere alla 
siringatura per svuotare la vescica che si era enormemente distesa. Il cateterismo è 
stato difficile, le orine avevano le apparenze normali. Da circa 5 anni ha persol'ec- | 
citamento venereo. 

Ricovera in Clinica chirurgica il 1° maggio 1896. 

Esame obiettivo: Condizioni generali soddisfacepti, aspetto normale, apirettico. 
Organi toracici ed addominali normali. Con la pressione della regione soprapubica si 
desta dolore e volontà di mingere; ma l'ammalato non può emettere che a stento e 
con dolore soltanto poche gosce d’orina. Il cateterismo è ditticile per ostacoli alla re- 
gione prostatica, che si vincono soltanto dando una forte curvatura alla siringa ed 
abbassandone fortemente il padiglione. L'esplorazione uretro-vescicale con l'esplora- 
tore Thompson dimostra difficoltà al passaggio nella regione prostatica, vescica nor- 
male. L'esplorazione rettale, ad intestino vuoto. dimostra la prostata ingrandita uni- 
formemente, impossibile raggiungere il margine superiore, essa è molle e dolente. 

L'esame dell’orina dà i seguenti risultati : Colorito paglierino, reazione acida, den- 
sità 1010, albumina, glucosio, pigmenti biliari assenti. 

Esame microscopico negativo. 

Si stabilisce la diagnosi d iscuria da ipertrofia di prostata. 

Nei giorni successivi il malato si mantiene apirettico, si fa il cateterismo ogni 
6 ore, il malato non sentendone bisogno più frequentemente; però il cateterismo si | 
mantiene molto difficile e l'ammalato fa facilmente sangue per maltrattamento della 
prostata. 

Il giorno 5 maggio si opera nel solito modo di resezione dei dotti deferenti. 

Nei primi due giorni dopo l’operazione bisogna sempre ricorrere al cateterismo, 

al terzo giorno incomincia ad orinare da sè. 
; Col progresso di tempo tanto la frequenza delle minzioni, come la quantita d'orina 
residua vanno diminuendo in modo, che mentre le minzioni spontanee al terzo gioruo |, 
dopo l'operazione furono nelle 24 ore in numero di 14 e la quantità di orina residua | 
(ricercata due volte) fu di gm. 150, il giorno avanti la partenza. e cioè 14 giorni dopo 
l'operazione, il. numero delle minzioni fu di n. 8 e la quantità di oriua residua di 
gm. 75. Al momento della partenza l'esame rettale dimostrò la prostata diminuita di 
volume, e aumentatane la consistenza. 

In complesso: Esito ottimo. SE 

Non avendo più visto il malato, ho ragione di credere che il miglioramento con- 
tinui, perchè al momento della partenza lo pregai di farsi rivedere se fosse comparso 
qualche cosa di nuovo. 
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Osservazione III — L. A., da Siena 
tilizio. Parco in Venere ed in Bacco, no! 
disagiata, ha sofferto da qualche tempo ¢ 
tano da circa due anni, con aumento nell 
diminuzione della potenza di spinta dell 
alla regione soprapubica, come se la ves: 
avuto 3 accessi di iscuria durati 3 0 4 
notte, e che hanno ceduto soltanto col ca 
Ora è da due giorni che il malato non pi 
questa volta, è comparsa improvvisament 
è difficile, fa sangue facilmente, è compa 
Le orine hanno l'apparenza normale. 

Esame obbiettivo. Uomo di costituzio 
temperatura 385. Polso 100. L'ammalati 
di notevole al petto e all'addome. La reg 
alla percussione. È da 12 ore che il ma 
difficile, non si riesce a passare altro ch 
abbassandone fortemente il padiglione, q 
cateterismo il malato fa tangue. Si estr 
sedimentosa. L'esame uretro-vescicale col 
al passaggio nella regione prostatica, ve 
esame rettale dimostra la prostata ingro 
periore. 

L'esame dell'orina dà i seguenti risi 
acida. Densità 1012. Albumina tracce. Glu 
sedimento discreta quantità di leucociti, 
scicale alterata. Si instituisce la diagnos 
cistite catarrale, e si prescrive per intani 
scicali al giorno con soluzione borica ste 
luzione di argentamina. 

Nei giorni successivi le condizioni ge 
condizioni fisiche e chimiche dell'orina r 
zione spontanea, ed aumenta la difficoltà 
gio s’interviene col solito metodo con la 1 

Il giorno stesso dell’ operazione, il m. 
tiene per sempre. Anzi diminuisce progre 
come la quantità dell'orina residua in ve 
successivo all’ operazione furono in nume 
quantità di orina residua fu di gm. 220, il 
dopo l'operazione, il numero delle minz 
nottata e la quantità di orina residua fu 

Le condizioni della cistite si possono 
giorno avanti della partenza del malato, di 
chimico come all’ esame microscopico. 1. 
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minuita di volume e di consistenza aumentata. Del malato non ho più avute notizie, 
ciò che mi fa sperare che il benessere continui. 

In complesso : Esito buono. 

OsservazionE IV. — G. A., di anni 68, da Barberino, muratore. Niente nel gen- 
tilizio. Parco in Venere ed in Baeco, non malattie veneree. Ha sofferto per due volte 
di ileotifo. © anni fa, in una notte, venuto forte lo stimolo del mingere, non potè 
compiere la funzione, che dopo aver passeggiato per la camera per qualche ora. Da 
quel tempo si accorse, forse perchè vi prestò più attenzione, che la frequenza del 
mingere, specie nella notte, andava continuamente aumentando, che tanto il calibro 
del getto, come la forza della spinta era diminuita. Il 25 del mese di dicembre, dopo 
avere, perchè in teatro, trattenuta per qualche tempo l’orina, andato per compiere la 
funzione, non potè; e da allora ha dovuto esser sempre siringato perchè la minzione 
spontanea si era resa impossibile. La siringatura fu sempre facile, le orine manten- 
nero sempre l'apparenza normale. Non ha avuto febbre. L’eccitamento venereo manca 
da qualche anuo. Ricovera in Clinica chirurgica il 2 di gennaio 1896. 

Esame obiettivo : Costituzione scheletrica normale. Pannicolo adiposo e masse mu- 
scolari conservate. Segni al petto di catarro bronchiale cronica e di enfisema polmonare. 
Organi addominali normali. Il cateterismo è facile mercé una Nelaton n. 12. L’ esplora- 
zione uretro-vescicale, mercè |’ esploratore Thompson, dimostra difficoltà nella regione 
prostatica, vescica ampia, colonnata. L'esplorazione rettale dimostra la prostata aumen- 
tata di volume, non raggiungibile il margine superiore, di consistenza normale. S' insti- 
tuisce la diagnosi d' iscuria da ipertrofia di prostata. 

Persistendo I’ iscuria, il giorno 5 gennaio si procede nel solito modo alla resezione 
dei datti deferenti. 

Nei primi giorni successivi all'operazione si ha peggioramento, inquantochè in- 
terviene tenesmo tale, che siamo costretti a mettere la siringa a permanenza. Dopo 
Ò giorni tolta la siringa a permanenza, ritorna la minzione spontanea, e va progressiva- 
mente diminuendo la quantità di orina residua, quando 20 giorni dopo l’operazione per 
una bronco-polmonite l’ammalato muore. 

Necroscopia : Della necroscopia eseguita insieme al dott. Campacct, aiuto di ana- 
tomia patologica, riferisco per brevità la parte che tratta della vescica, prostata, uretra 
e testicoli. Vescica quasi vuota, flaccida, mucosa di colorito sporco con qualche chiazza 
emorragica, evidenti le colonne muscolari che sporgono nella cavità vescicale, gli ori- 
fici ureterici normali, evidente al collo l’ugula di Lieutaud. Tonaea muscolare ipertro- 
fica. Uretra normale, evidente il veru montamum e l’otricolo prostratico, poco evi- 
denti gli orifizi di sbocco dei canali eiaculatori. Prostata discretamente voluminosa, della 
grossezza all’incirea di un uovo di tacchina, evidenti i diversi lobi, peso cirea gm. 150, 
di colorito piuttosto pallido, consistente, stride sotto il coltello, dà poeo o punto succo 
sotto lo strisciamento del coltello. Ferita dello scroto guarita per prima; chiuso ed abo- 
lito il lume dei dotti deferenti; testicolo melle, la sua sostanza divenuta simile a 
poltiglia. 

L'esame istologico di alcuni pezzetti di prostata dimostra: abbondanti gli sfondati 
glandulari, di forma irregolare, con lume ampio, ora vuoto ora ripieno di sostanza gra- 
nulosa amorfa, in cui sì vedono molti.granuli prostatici. 
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L'epitelio che riveste gli sfondati, mal colerabile, poco distinti i limiti cellulari, 
| in gran parte caduti nella cavità dello sfondato, con le cellule che lo compongono, 
ip degenerazione granulare. Così i condotti glandulari presentano il loro epitelio in 
preda a degenerazione granulare, con le cellule che lo compongono poco colorabili e 
malamente uistinte, Siamo insomma in preda ad una degenerazione dell'elemento glan- 
dulare. Le fibrocellule muscolari di volume abbastanza considerevole, ora aggruppate 
n fasci, ora sparse nel tessuto connettivo, che forma lo stroma della glandula. In al- 
cuni punti e più specialmente all’interno dei vasi si rinvengono dei cumuli di cellule 
bianche, ben colorabili. Abbondanti i vasi, più i venosi che gli arteriosi e quelli più 
specialmente vicino alla periferia della glandula, ma il loro lume non ampio, quasi 
vuoti di sangue, assenti le lacune sanguigne. In alcuni punti segni di pregresse emor- 
ragie recenti ed antiche. Non ho potuto ottenere nessuna figura mitotica. 

Osservazione V. — A. G. di Siena, di anni 75, cappellaio, vedovo. Niente dal 
lato gentilizio; abusatoré di Venere, non di aleoolici. Ha sofferto di blenorragie con 
bronchite ed oftalmia blenorragica. Nessun disturbo nell’orinazione se si eccettui che, 

| se riteneva per molto tempo l’urina, trovava difficoltà al principio della minzione. Due 
giorni fa fu preso all'improvviso da intenso dolore al perineo, con stimolo alla 
minzione e possibilità di emettere altro che poche gocce d’orina e con dolore vivis- 
simo. Da allora non ebbe la minzione spontanea e dovette essere siringato. Il catete- 
rismo fu sempre facile. L'orina torbida sedimentosa. Il malato assicura che per l’avanti 
non ebbe a soffrire nessun disturbo nell orisazione; il getto, ampio, veniva spinto 
abbastanza lontano, e poteva rattenere l'orina anche per delle ore pur avendo lo sti- 
molo. Ha sempre l'eccitamento venereo ed una settimana fa usò di venere solitaria. 

Entra in Clinica chirurgica il 5 febbraio 1897. 

Esame obbiettivo. Uomo di costituzione scheletrica regolare. Masse muscolari e 
pannicolo adiposo conservati. Niente al torace, niente all'addome. Riesce facile il ca- 
teterismo con una Nelaton n. 12, però l’orina esce con poca forza e per vuotar com 
pletamente la vescica bisogna far pressione sulla regione soprapubica. L'esame uretro- 
vescicale con l'esploratore ‘Thompson dimostra una certa difficoltà nella regione pro- 
statica. Vescica ampia, non irritabile. L'esplorazione rettale dimostra la prostata au- 
mentata di volume, non raggiungibile il margine superiore, consistenza diminuita. I] 
malato è apirettico. L'esame delle orine dà i seguenti risultati: Quantità 1800. Orina 
torbida, sedimentosa. Reazione leggermente acida. De: sità 1014. Albumina tracce. Glu- 
cosio, pigmenti biliari assenti. L'esame del sedimento dimostra leucociti, qualche glo- 
bulo rosso e cellule dell'epitelio vescicale degenerate. 

S'instituisce la diagnosi di iscuria da ipertrofia di prostata con cistile catarrale 
e si prescrive il cateterismo ogni 4 ore ed un lavaggio vescicale al giorno con solu- 
zione borica sterilizzata. 

Non ritornando la minzione spontanea, il giorno 9 febbraio rol solito metodo si 
fa la resezione di ambedue i dotti deferenti. 

Nei primi giorni dopo l'operazione si ha piuttosto peggioramento. Le condizioni 
della cistite peggiorano, il cateterismo diventa pii difficile. Al 4° giorno ritorna la 
minzione spontanea e progressivamente va diminuendo la frequenza del mingere e la 
quantità d’orina residua; così mentre 4 giorni dopo l’operazione le minzioni furono in 
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numero di 15, di cui 10 nella giornata e 5 nella nottata, e la quantità d’orina residua 
fu di gm. 150, il giorno avanti la partenza del malato, ossia 13 giorni dopo l'opera- 
zione, le minzioni furono in numero di 8, 6 nelta giornata, 2 nella nottata, e la quantità 
d’orina residua fu di gm. 120. La prostata si dimostrò diminuita di volume, aumentata 
di consistenza, indolente. 

In questo caso è da prendersi in considerazione che 3 giorni dopo ]' operazione 
comparve leggera glucosuria, che non so se sia stata un fatto accidentale o da met- 
tersi in relazione con l'operazione. Riassumo gli esami dell’orina dopo l'operazione. 


1° giorno dopo l'operazione. Quantità litri 1.000. 'Torbida, sedimentosa. Reazione 
neutra. Densità 1021. Albumina *|, lo. Indacano tracce. l’eptoni, reazione sensibile. . 


Glucosio, pigmenti biliari assenti. Esame microscopico: globuli bianchi, rossi, cellule 
vescicali degenerate, cristalli di triplofosfato. | 
2° giorno. Quantità litri 1.800. Condizioni fisiche e chimiche come sopra. 


3* giorno. Quantità 2.500. Densità 1036. Condizioni fisiche e chimiche come sopra. 


Però tanto col reattivo di Fehling, come con quello di Bòtger, abbiamo evidente reazione 
del glucosio, che al polarimetro è dell’ 1 */,. 

4° Giorno. Quantità 3.000. Densità 1028. Condizioni fisiche e chimiche come sopra. 

.5° Giorno. Quantità 2.700. Densità 1015. Scompare la reazione del glucosio. In 
complesso esito molto buono. 

Osservazione VI. — S. G., di anni 72, da Empoli, contadino. Niente dal lato gen- 
tilizio. Non abusò di Venere nè di Bacco. Fu operato 6 anni fa d’idrocele sinistro con 


iniezione della soluzione di Lugol, con esito in guarigione. Da 3 anni ha fenomeni 


di prostatismo con aumentata frequenza di mingere, specie nella notte. Ha sofferto 
varie volte d’iscuria insorta improvvisamente, durata 3 o 4 giorni e vinta mercè il 
cateterismo metodico o l’uso del catetere a permanenza. L'ultima iscuria che fu la 
più ribelle, avvenne un mese e mezzo avanti il suo ingresso in ospedale. Da due anni 
ha un idrocele a destra, che va progressivamènte aumentando. I fenomeni di prosta- 
tismo attualmente sono limitati ad una frequenza straordinaria di mingere specie nella 
notte. Da qualche tempo è scomparso l’eccitamento sessuale. Ricovera nello spedale di 
Santa Verdiana il 24 agosto 1897 per farsi curare dell’idrocele e nel frattempo farsi 
fare la resezione dei dotti deferenti per la cura dell’ipertrofia della prostata per con- 
siglio del suo medico curante. 

Esame obiettivo. Uomo di costituzione scheletrica regolare. Masse muscolari e pan- 
nicolo adiposo conservati. Organi toracici ed addominali normali. Voluminoso idrocele 
a destra. Testicolo di sinistra grosso, duro, indolente. L'esame uretro—vescicale con 
l'esploratore Tompson dimostra difficoltà al passaggio nell’uretra prostatica, vescica 
colonnata, irritabile. L’esame dalla via rettale dimostra prostata notevolmente ingran- 
dita, non raggiungibile il suo margine superiore, :abbastanza consistente, indolente. 
L'orina ba i caratteri normali. 

Si stabilisce Ja diagnosi d'idrocele destro e iscuria da ipertrofia di prostata. 

La frequenza delle minzioni nei 3 giorni avanti l'operazione è oscillata fra 13 e 
15 nelle 24 ore, di cui 5 o 6 nella nottata. La quantità di orina residua fra gm. 150 
e 110. 
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Hi 27 agosto a malato sveglio si opera dell’ idrocele asportando la vaginale e si re- 
seca 7 centimetri di dotto deferente di destra; il malato per il dolore si rifiuta di 
farsi resecave anche quello di sinistra. 

Nei primi sette giorni dopo l'operazione la frequenza delle minzioni è aumentata 
oscillando fra 15 e 20, di cui 7 o 8 nella nottata; la quantità di orina residua auche 
aumentata, oscillando fra 100 e 160. Dopo, tanto la frequenza delle minzioni come la 
quantità di orina residua sono ritornate nelle condizioni che avanti l'operazione. La 
prostata alla partenza del malato era presso a poco nelle medesime condizioni, che 
avanti l'operazione. Ho saputo, che un mese dopo l'operazione ha sofferto di nuovo 
d’iscuria, vinta col cateterismo metodico. 

In complesso, resultato nullo. 

Osservazione VII. — P. F., di anni 66, da Montaione, contadino. Niente dal lato 
gentilizio. Non abusatore nè di Venere nè di Bacco. Non malattie veneree. I fenomeni 
di prostatismo datano da circa 2 anni con aumento nella frequenza della minzione 
specie nella notte, diminuzione della forza di spinta del getto. Da una settimana la 
minzione si è fatta rara ed ad ogni minzione emette solo poca quantità di orina, ed 
ha cominciato ad avvertire un senso di malessere e di oppressione nella regione 
soprapubica. 

Questa regione a poco a poco è andata tumefacendosi come se fosse occupata da 
un tumore, che arrivasse a 3 o 4 dita al disotto della cicatrice ombelicale. Da allora 
la frequenza del mingere è notevolmente aumentata; orina ogni ora emettendone poca 
quantità, e qualche volta ne ha anche perdita involontaria. Venuto a farsi visitare 
diagnostico un’ îiscuria paradossa ed il tumore che occupava la cavità addominale la 
vescica enormemente distesa. La siringatura è difficilissima per ostacolo alla regione 
prostatica, non si riesce a passare che dopo molte manovre e con un catetere a fortissima 
curvatura; l’ammalato fa sangue. Col cateterismo ho la fuoruscita di circa 2,800 gm. di 
orina dall'apparenze normali e la scomparsa del tumore addominale. L’ammalato 
tornato a casa, per un’ intera giornata non sente il bisogno, nè può mingere; si ri- 
forma a poco a poco il tumore e solo allora ritorna la minzione spontanea, come 
prima frequentissima. Ricovera in quest’ ospedale per le cure necessarie il 6 settem- 
bre 1897. L’eccitamento venereo è scomparso da qualche tempo. 

Esame obiettivo. Uomo di costituzione scheletrica regolare, masse muscolari e 
pannicolo adiposo conservati. Organi toracici ed addominali normali. La regione so- 
prapubica è rilevata sino a 4 dita sotto l'ombelico. La palpazione ne è dolorosa, e con 
essa si rileva l’esistenza di un tumore rotondeggiante a contenuto liquido, che si con- 
tinua nella cavità del bacino, ottuso alla percussione, e che si diagnostica per la ve- 
scica enormemente distesa. Il cateterismo è difficile per ostacoli alla regione prostatica. 
Non si passa che con grande difficoltà e con un catetere a forte curva; l'esploratore 
Thompson non passa. L'esplorazione rettale dimostra prostata ingrandita, non rag- 
giungibile il margine superiore, poco consistente, dolorosa alla pressione. L’ orina 
estratta nella quantità di litri 2.400 è normale. 

Si stabilisce la diagnosi di tscuria paradossa da ipertrofia di prostata; per in- 
tanto si provvede col cateterismo ogni 6 ore ed il giorno 9 settembre si procede col 
solito metodo alla resezione dei dotti deforenti. 
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Nei primi giorni dopo l'operazione si ebbe peggioramento, il cateterismo così dif- 
ficile che si dovette ricorrere al catetere a permanenza, che si tenne per 4 giorni. 
Dopo di ciò il cateterismo divenne facilissimo, si passava bene con una Nelaton n. 12, 
il malato imparò a siringarsi da sè. e dopo 12 giorni dall'operazione parti. 

Circa 20 giorni dopo la sua partenza dall'ospedale il malato tornò a farsi vedere 
contento : la minzione spontanea era ritornata; misurai la quantità d’orina residua e 
non era che di gm. 40; all'esame rettale la prostata era notevolmente diminuita di 
volume. La lentezza del miglioramento in questo caso devesi ascrivere a ciò che la 
vescica abituata a lasciarsi enormemente distendere, anche tolto l'ostacolo meccanico, 
prostata ipertrofica, non sentiva il bisogno di contrarsi, e che bisognò a poco a poco 
per mezzo del cateterismo metodico, far riacquistare alla vescica la sua contrattilità. 

In complesso esito buono. 


* 
“ % 


Quale l’azione della castrazione o della vasotomia doppia sulla prostata 
ingrossata? WHITHE pensa che, cessata la funzione riproduttiva del testicolo, cessi 
anche la proprietà in esso di conferire mascolinità all’ individuo, e ciò cagione- ! 
rebbe un movimento nutritivo che metterebbe capo alla prostata: sottraendo in 
un modo qualunque il testicolo, si altererebbe il trofismo generale del sistema 
genitale e quindi anche della prostata; ed infatti l'Autore trovò sempre nei suoi 
esperimenti raggrinzamento della glandula, per riduzione degli elementi glandu- 
lari e trasformazione fibrosa degli elementi muscolari. ALBARRAN è d’avviso che | 
la castrazione, oltreché agire sul volume della prostata, agisca anche sulla ve- 
scica, sia decongestionandola, sia per dinamogenesi dell’organo inibito, e spie- 
gherebbe così come alcuni operati possano, quasi subito dopo l’operazione, riacqui- 
stare la minzione spontanea. IsNaRDI pensa che i miglioramenti che si ottengono 
in seguito alla vasotomia, siano dovuti in un primo tempo ad un’azione riflessa 
decongestionante, più tardi ad un’atrofia vera della glandula. L’Autore è d’av- | 
viso che quest’azione non si limiti solo alla prostata, ma a tutta la mucosa ure- 
trale in rapporto con l'apparato genitale. Sarebbe in primo tempo un influsso 
di natura riflessa tale da svotare le vene; a quest’azione temporanea seguirebbe 
poi una vera atrofia. MEvR pensò che la causa dell’atrofia si dovesse ricercare 
in alterazioni patologiche del sistema circolatorio indotte dalla castrazione o 
dalla vasotomia. Bruns è d’avviso che l’atrofia della prostata susseguente alla 
doppia castrazione, avvenga per un processo riflesso d’ordine nervoso, che si 
eserciterebbe per mezzo dei nervi vasomotorî e dei nervi glandulari, giacchè 
mentre non esistono rapporti vascolari fra testicolo e prostata, sono stati dimo- 
strati numerosi i rapporti nervosi (GRIFFITHS). FRASSI pensa che il benefico effetto 
che si ha qualche volta immediatamente dopo l’operazione, sia dovuto ad un’azione 
nervosa paralitica, che si eserciterebbe in via riflessa, per via del dotto per le 
complesse connessioni nervose esistenti fra prostata e testicoli. 

Io ho voluto esaminare sia macroscopicamente sia istologicamente diverse 
prostate d’individui giovani, adulti e vecchi, che gentilmente mi procurò il 
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| ‘dott. Campacct, e confrontarle alla prostata che mi fornì la necroscopia dell’os- 
| servazione V. | 

| Le prostata d’individui giovani al di sotto di 12 anni, é furono cinque, si 
dimostrarono tutte poco voluminose, poco distinto il veru montanum e l’otri- 
colo prostatico, poco distinti i diversi lobi, del peso oscillante fra 10 e 15 gm., 
| di consistenza quasi fibrosa, dura, stridenti al taglio, di colorito roseo. L’esame 
i istologico mi dimostrò scarsi gli otricoli ed i dotti glandulari aggruppati special- 
| . mente nella parte circondante l’uretra. Il loro lume piccolo, vuoto: l’epitelio ri- 
, vestente la loro parete interna ben mantenuto; ben distinte e ben colorabili le 

diverse cellule che lo formavano. L’elemento muscolare rappresentato da fibro- 

| cellule muscolari lisce non troppo abbondanti di piccola dimensione. Il connettivo 
se formante lo stroma glandulare abbondante più specialmente alla periferia della 
| glandula. Di piccolo calibro i vasi sanguigni, in numero maggiore verso la pe- 
i riferia della glandula. i 
Le prostate d’individui di media età, dai 18 ai 30 anni, e furono tre, erano 
| del volume descritto dagli anatomici, del peso da 25 a 35 gm. distinti i lobi, 
il veru montanum, l’otricolo prostatico, gli sbocchi dei canali eiaculatori. L’esame 
istologico dimostrò ampiezza maggiore e numero maggiore di sfondati e di dotti 
glandulari. Le fibrocellule muscolari di volume maggiore. 

Le prostate d’individui vecchi, e furono 4, le riscontrai tutte di volume 
aumentato; una di esse raggiungeva il volume di una grossa arancia. In tutte 
distinti i lobi, il veru montanum, l’otricolo prostatico; in alcune pronunziata 
l’ugola prostatica. Alcune erano di consistenza molle e davano succo allo stri- 
sciar del coltello, erano come edematose; altre erano dure, ma nessuna rag- 
giungeva la consistenza delle prostate dei giovani, il colorito rosso oscuro. 
L’esame istologico dimostrò.in quasi tutte un notevole sfiancamento dei lumi 
glandulari e dei condotti; i lumi ora vuoti, ora ripieni di una sostanza che pa- 
reva il prodotto di secrezione, e di granuli prostatici. Le cellule rivestenti la 
parete interna degli acini e dei dotti ben conservate, ben differenziabili e ben 
colorabili. Le fibrocellule muscolari lisce, grosse, raggruppate in fasci o sparse 
nel connettivo poco stipato che formava lo stroma. Molti i vasi, specie i venosi 
ed ectasici, qua e là accumuli di leucociti stravasati come focolai di flogosi, 
qua e là residui di emorragie antiche o recenti. 

Se sì confronta questo reperto con il reperto della prostata dell’individuo 
operato (osservazione IV), salta subito agli occhi, che in quest’ultima si è 
avuto un notevole decongestionamento ed una degenerazione incipiente degli 
elementi glandulari. La sezione dei dotti deferenti agirebbe decongestionando 
la prostata ed inducendovi un processo di degenerazione dell'epitelio glandu- 
lare, che verrebbé a poco a poco a sparire e ad essere sostituito da tessuto 
connettivo, come ebbero a trovare anche WHITHE e PAVONE, ecc. Non escludo 
che non debba esercitare azione anche sull’ elemento muscolare, inducendo atrofia 
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delle fibrocellule, e tutte queste azioni, unite insieme, spiegherebbero come si 
possa avere la riduzione anche della metà e di due terzi, come osservarono 


diversi autori (BRUNs, WHITHE, ecc.). 


Nel mio astantato all’ospedale di Santa Maria Nuova a Firenze, ho avuto 


occasione di vedere e curare parecchi casi di disuria o di iscuria da ipertro- 


fia di prostata. La cura praticata era il cateterismo metodico o il catetere a 
permanenza, ed ho visto da questo metodo di cura buoni risultati con ritorno 
anche della minzione spontanea; però la quantità di orina residua si manteneva 
alta, ed i miglioramenti ottenuti sì dimostravano passeggieri, tantochè questi 
prostatici diventavano a poco a poco gli habitués dell'ospedale. Non ho nessuna 
esperienza sulla prostatomia, prostatectomia e del metodo Bottini, nè posso pro- 
nunziarmi; ma fra la cura palliativa del cateterismo metodico o catetere a per- 
manenza, e la cura mercè la resezione dei dotti deferenti, credo, negli individui 
a funzione sessuale scomparsa, il secondo metodo commendevole. 
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IV. 
CLINICA CHIRURGICA DELL'OSPEDALE MAURIZIANO DI TORINO 
Diretta CARLE 


dal prof. dott. A. 





Contributo alla Patologia e Chirurgia dello stomaco 
[010.38 + 617.48] 


PER 1 


Dott. A. CARLE, professore di chirurgica 
e Dott. G. FANTINO, Pees 


(Continuasione e fine, vedi faso. 6) 


| XXXI. G. Giovanna, d’anni 39, sarta, Torino. — Stomaco a | bisaccia. Ga- 
stro-enterostomia anteriore col bottone di Murphy. Guarigione operatoria. . 

Mestruazioni dall'età di 18 anni sempre scarse ma regolari. Ebbe 5 figli. 
Non fu mai ammalata, non sofferse mai di ventricolo fino al gennaio 1890. Co- 
minciò allora un dolore gravativo allo sterno, poi alla regione epigastrica, dolore 
che si fece poi intensissimo, specie durante la digestione, tanto da obbligare la 
paziente a stare rannicchiata. 

Non mai vomito, appetito eccellente. All’epigastrio l’ammalata stessa sen- 
tiva un tumore molto doloroso al tatto, mobile. 

Ricoverata in ospedale fu confermata la presenza di questo tumore, mobile 
nell’inspirazione ed espirazione, duro, liscio, tondeggiante, molto dolente, situato 
subito sotto l’apofisi ensiforme dello sterno. 

Riempiendo lo stomaco, il tumore non si palpa più, persiste però in corri- 
spondenza di esso il dolore alla palpazione. 

Dopo diversi pasti di prova si constata ipercloridria. 

A digiuno lo stomaco è vuoto. Disteso da gas discende colla grande curva 
a qualche centimetro sotto l’ombelico. 

Dati questi sintomi, la malattia fu diagnosticata e curata come ulcera gastrica. 

Stette in ospedale circa 2 mesi, si esperimentarono innumerevoli cure e Si 
ottenne notevole miglioramento. 

Finalmente guarì e stette benissimo per circa due anni. 

All’esame esiste notevole dilatazione, non si palpa più il tumore. 

Al mattino a digiyno ancora scarsi residui. HC] libero in gwandissima quan- 
tità dopo un pasto dî prova Ewald. 

Cura. Lavature gastriche, alcalini, purganti, morfina, cocaina, acqua di 
lauroceraso, stricnina, bromuro di potassio, ecc. 

Dopo un mese esce come guarita. 

Ricominciano le sofferenze in luglio 1895; nausee, dolori, insofferenza di 
qualsiasi cibo, vomiti acidissimi qualche ora dopo il pasto e talora nella notte, 
deperimento spaventevole. 

Si trova ancora notevole ectasia, ipercloridria (2.583 °/,, dopo pasti di 
Ewald) e una durezza all’epigastrio, indefinita, che discende nei movimenti 
inspiratori. 

A digiuno talora 1 litro di liquido, fetidissimo, con scarso HCI libero. 

Nel fare la lavatura si nota talora che dopo il passaggio di alcuni litri 
d’acqua, questa esce perfettamente limpida e poi d’un tratto di nuovo assai 
sporca con molti detriti. 

Il giorno prima dell’operazione esce colla lavatura anche sangue nerastro. 

21 settembre 1895. Laparotomia. Si trova uno stomaco a clessidra. Le due 
saccoccie sono situate l’una sopra l’altra, la superiore di volume quasi triplo 
della inferiore. La divisione è costituita da una cicatrice molto spessa, alquanto 
irregolare, che parte dalla piccola curvatura proprio a contatto del piloro, di- 
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scende sulla faccia posteriore scostandosi man mano verso sinistra, risale sulla 
faccia anteriore, di cui appena un piccolissimo tratto in alto appare sano. L’ori- 
fizio di comunicazione fra le due saccoccie pare lasci passare due o tre dita riunite. 
Esiste una forte torsione della saccoccia inferiore in alto e in avanti per modo 
che il grande omento rimane anch’esso notevolmente spostato. 

Non è possibile accertarsi se il piloro partecipi al processo di retrazione, 
perchè è fisso, con briglie peripiloriche, per modo che non si riesce a distin- 
guere bene l’anello. 

Si vorrebbe eseguire una plastica secondo il metodo di Heineke-Mikulicz 
(come in simile caso ha già fatto DoyEN) per stabilire un’ampia comunicazione 
tra le due saccoccie. Tuttavia tenendo conto che il fenomeno più imponente è 
il ristagno nella saccoccia inferiore, e nel dubbio esista quindi anche una stenosi 
pilorica, si eseguisce la gastro-enterostomia anteriore col bottone di Murphy n. 2, 
nel punto più declive dello stomaco | 

A ciò siamo spinti anche dallo stato generale della paziente, che non per- 

| metterebbe un esame più accurato e un’operazione più lunga. 

Decorso. Ebbe vomiti per quasi tre giorni, molto abbattuta e agitata la 
notte. Polso 100-120, però non febbre. Comincia a rimettersi al 4° giorno. Be- 

nessere, non più vomito. Guarigione per prima. Al 10° giorno tolti i punti. Cli- 

| steri nutrienti fin dal primo giorno. Nutrizione per bocca a cominciare dalla 

seconda settimana. 

Per alcuni giorni e finchè ci limitiamo a scarsa nutrizione liquida, tutto 
procede regolarmente. Poi digerisce bene anche minestrine di semola e carne 
di pollo, e l’operata sembra riprenda le forze e comincia ad alzarsi e si crede 
ormai guarita. Ma ricomincia a peggiorare non appena si intraprende la nutri- 
zione ordinaria. Ricompare il vomito e diarrea, che non si riesce più a frenare 
in nessun modo nè con lavature, nè con rimedi. 

La diarrea aumenta tutti i giorni. Le scariche sono frequentissime, di un 
odore insopportabile. Fetentissimo anche il liquido di lavatura. L’odore è di 
carne putrefatta. Si vede evidente che la saccoccia inferiore non si vuota. 

Malgrado lavature quotidiane e tutte le cure la paziente peggiora rapida- 
mente, insorge una prostrazione gravissima, poi torpore e da ultimo coma 
dispeptico e morte al 45° giorno. 

Autopsia. Le aderenze dell’ omento dopo l’ operazione, 6 quelle già esistenti 
prima, inglobano i visceri in modo che è assai malagevole orizzontarsi. 

La adesione fra i due visceri è perfetta. 

L’ orifizio lascia passare liberamente il pollice. Il bottone è nello stomaco. 

Lo stringimento è in tutta vicinanza dell’ anello pilorico. Anzi i due anelli, 
partono da un punto unico in alto. Anzi a tutta prima l’anello della bisaccia 
è scambiato per il piloro, per modo che la saccoccia inferiore appare come un 
enorme sacco pendente della prima porzione del duodeno. Esaminando attenta- | 
mente si riconosce l’errore. x 

L’anello della bisaccia lascia passare due dita. 

Il piloro è quasi altrettanto largo. | 

L’ostacolo allo svuotamento, quindi, dipendeva unicamente dalla sua posi- 
zione viziosa in seguito alle aderenze e retrazione della cicatrice della bisaccia, 
e più ancora, forse, da impossibilità della saccoccia inferiore a contrarsi. Per 
questo ristagno nella saccoccia inferiore, ricominciarono le fermentazioni putride 
e la paziente morì coi sintomi di coma dispeptico. 

XXXII. S. Florinda, di 35 anni, lingerista. — Stenosi pilorica e peripilorite. 
Gastro-enterostomia posteriore con bottone di Murphy. Guarigione. 

Stette sempre bene fino al gennaio 1896, in cui cominciò a notare disap- 
petenza, eruttazioni, senso di peso, stitichezza e da ultimo vomito, dapprima ogni 
2-3 giorni, poi ogni giorno, e 1-2 ore dopo ogni pasto. Il vomito non tanto acido, 
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quanto piuttosto nauseante. Causa I’ insufficiente nutrizione, presenta ora un di- 
magramento, anemia e prostrazione notevolissima, che non valgono a migliorare 
le solite cure mediche e lavature proseguite senza effetto, per alcuni mesi. 

Stomaco in ptosi e dilatato, discende a tre cm. sotto il bellico, contiene 
quasi tre litri. Palpazione della regione pilorica dolorosa. Non si avvertono però 
tumori. 

A digiuno contiene sempre abbondanti residui con intensa reazione di 
Ginzburg. 

Manca sempre la reazione di Uffelmann. Così nelle diverse ore della dige- 
stione. Dopo un pasto di Ewald HCl libero 2.7 °/,.. 

12 novembre 1896. Laparotomia mediana. Stomaco assai dilatato, assai iper- 
trofico. Al piloro a tutta prima par di sentire un tumore, ma questo è dato da 
ispessimento peripilorico e larghe e fitte aderenze al pancreas, al grande omento 
e altri organi vicini. 

La piloroplastica sarebbe impossibile, stante la fissità del piloro e le ade- 
renze. Il lume pilorico lascia ancora passare il mignolo. L’ostacolo quindi è in parte 
conseguenza della fissità e inelasticità dell’anello. 

Gastro-enterostomia posteriore col n. 3 del bottone di Murphy. I margini 
non sanguinano. Solita sutura di rinforzo con seta. L'operazione dura 25 minuti. 

Decorso. Buonissimo. Piccolo ascesso all’angolo inferiore della ferita da cui 
esce poi la sutura di seta. Clisteri nutrienti subito, ben tollerati. Nutrizione per 
bocca dall’ ottavo giorno. Non ebbe mai vomito, nè altri disturbi digestivi. 

Al 20° giorno si estrae a digiuno, colla sonda, circa 100 cme. di liquido 
torbido, colorito in giallo-verde di bile. Non contiene residui alimentari di sorta. 
HCl libero 1.4 °/,,. Cid si ripete press’ a poco tutti i giorni. 

Due ore dopo un pasto di Ewald, si estrae appena un terzo della quantità 
ingerita, colorita di bile. HCl libero 1.5 °/,,. Manca l’acido lattico. 

1° febbraio 1897. E aumentata in meno di 5 mesi di 11 kg. (da 43 a 54). 
Digerisce qualunque cibo, non ha mai dolori, nè eruttazioni. E° sempre affamata, 
e dice che mangia per due. 

Lo stomaco si è assai ristretto. La grande curva è salita a 2-3 sopra il bellico. 
Dilatato da gas, si mostra continente. Però il nuovo piloro si dilata ogni 20-30 se- 
condi e avviene una fuga di gas. 

La continenza è anche dimostrata dal fatto che un’ ora dopo I’ ingestione di 
un uovo nel caffè questo si trova ancora quasi tutto nel ventricolo. 

Non si trova in questo liquido HCl. Forte quantità di bile. i 

Dopo 5 ore da un pasto ordinario non si trovano più che pochi cme. di li- 
quido torbido colorato intensamente in verde. In questo l’HCI. libero è 0.72 °/,,. 

Il rigurgito di bile c’ è sempre. 

Il bottone non fu visto uscire, per quanto finora la operata abbia sempre 
osservate le sue feci. 

XXXIII. Vedi la storia n. 14. — Gastro-enterostomia posteriore col bottone 
di Murphy. Guarigione. 

Fu già operata di piloroplastica e nei primi mesi n’ ebbe giovamento, tanto 
che si potè credere ad una guarigione definitiva. La digestione, finchè il vitto 
sì limitò a carne, uova, latte, scarso pane, fu regolare. Però, tornata alte sue oc- 
cupazioni di serva e al vitto grossolano, dopo il 5° mese ricominciarono i disturbi 
gastrici. Essendo inutili le solite cure mediche, si praticò l'operazione. 

8 gennaio 1897. Gastro-enterostomia posteriore col bottone n. 3 di Murphy. Esi- 
stono aderenze peripiloriche provocate dalla precedente operazione e che forse fis- 
sano il piloro in posizione viziosa. L’anello però è largamente pervio, il ristagno 
pare, più che tutto, dipendere da flaccidezza della musculatura. 

Decorso. Vomito con discreta quantità di sangue il 1° giorno. In tutto il resto 
decorso regolare. Guarigione per prima. 
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rincia la nutrizione per bocca al 4° giorno. La digestione sempre regolare. 
aco si svuota in meno di 4 ore dopo il solito pasto. Manca quasi sempre 
ebbene talora si sia trovato fino a 1 °/,, dopo pasto di prova Ewald. 
flusso di bile è frequentissimo, non costante. Il bottone non è emesso. Si 
stintamente nello stomaco, ma non provoca disturbi. 

»erata sta bene. Le forze aumentate e così l’appetito. Lo stomaco ridotto 
23 cm. sopra il bellico. i 

XIV. G. Secondo, di anni 44, meccanico, di Torino. — Stenosi fibrosa (?) 
0. Gastro-enterostomia posteriore col bottone n. 3 di Murphy. Guarigione. 
già curato nel 1892 al Policlinico e nell’ Ospedale S. Giovanni per iperclo- 
tette poi bene per 4 anni. Da un mese ricomparvero i sintomi morbosi : 
cido 5-6 ore dopo il pasto, eruttazioni acide, gastralgie, stipsi ostinata. 

e mediche senza risultato. E” molto deperito. 

itricolo dilatato scende a 6 cm. sotto il bellico. Senso di guazzamento. 
mattino a digiuno si estraggono 300-400 cme. di liquido con molti residui 
ri, di odore molto forte con HCI libero 2.5-3.5 °/,,. 

zione di Uffelmann negativa. Medesime reazioni a diverse ore dal pasto di 
vald. 

aprile 1897. Laparotomia. Il piloro forma un anello duro, regolarménte 
‘, molto stretto. Attorno briglie connettive, aderenze del mesenterio e 
‘ossi come un fagiolo, mobili. 

stomosi posteriore al solito modo col bottone. L'operazione dura 18 


orso. Ottimo. Guarigione per prima. Si alza al 10° giorno. 

rincia la nutrizione per bocca al 3° giorno. Non ebbe più dolori, nè vomito. 
straordinario. Esce dopo un mese. Non uscito il bottone. 

ine. Un’ ora e ‘/, dopo una colazione di caffè, latte e pane, si estraggono 
eme. di liquido poltiglioso, fortemente colorato in verde. 

e e '/, dopo un pasto di Leube, si estraggono 200 cmc. di liquido verdastro. 
»o un pasto Leube lo stomaco è vuoto. 

itti gli esami, dopo l’operazione, l’HCI è scarsissimo. L’ ipercloridria, come 
‘i casi, è cessata prestissimo. 

AAXV. R. Natale, d’anni 35, carrettiere, di Vercelli. — Stenosi fibrosa con 
peripilorite. Gastro-enterostemia posteriore col bottone n. 3 di Murphy. Guarigione. 

Da tre anni è tormentato da dolori all’ epigastrio, specie dopo il pasto, senso 
di peso, nausee, vomiti, soventi con bile. 

Accusa pure insonnia, inappetenza, stanchezza. l'ece molteplici cure e lavature 
gastriche. 

Esame. Deperimento notevole. Capacità del ventricolo 2800 cme. 

Fatta la lavatura alla sera e al mattino sempre 100-200 cme. di liquido citrino 
e qualche residuo alimentare con reazione di Giinzburg intensissima, oltre il 3 °/,, 
sempre. 

Invece al mattino, dopo il pasto della sera, si estraggono 1-2 litri di liquido 
poltiglioso, fetidissimo, colla medesima reazione cloridrica. Si può dire quindi che 
mon passa più nulla. 

11 aprile 1897. Laparotomia. Stenosi fibrosa da pilorite cronica con peripilo- 
rite. Dilatazione enorme. Pareti molto spesse. Anastomosi posteriore col bottone n. 3 
di Murphy e sutura di rinforzo al solito. 

Decorso. Eccellente. Guarigione per prima. Si alza al 10° giornò. 

Nutrizione per bocca al 3° giorno. Non ebbe mai vomito, nè dolori. Dopo 
1 mese non ancora emesso il bottone. Svuota lo stomaco di un pasto ordinario in 
4-5 ore. 

Sempre riflusso di bile abbondante. HCl sempre scarso o assente. 
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Malgrado tutto, straordinario appetito, digestione facile, aumento di forze ra- 
pido. Il bottone non è uscito. | 

XXXVI. C. Luigi, di anni 25, tessitore. — Stenosi pilorica con peripilorite. 
Gastro-enterostomia posteriore col bottone n. 3 di Murphy. Guarigione. 

Incominciò fin dall’età di 15 anni a soffrire di stomaco, dolori, senso di 
bruciore e oppressione, eruttazioni molto acide, talora vomito. Questi sintomi 
andarono progressivamente aggravandosi, il vomito da anni è quotidiano e acido, 
i dolori così forti che soventi gli impediscono il sonno. 

Ha raggiunto un dimagramento spaventoso, pesa kg. 28.50. 

Alla palpazione si provoca forte rumore di guazzamento fin quasi al pube. 

Lo stamaco durante l’esame si contrae violentemente e si vede che discende 
in basso fino a pochi centimetri dal pube. - 

A’ mattino a digiuno si estraggono 500-1000 cmc. di residui alimentari. Viva 
reazione dell’HCl. Mancano acido lattico e peptoni. Acidità totale 3.04. 

23 maggio 1897. Laparotomia. Lo stomaco è straordinariamente dilatato e 
offre nel suo tratto medio un restringimento anulare che lo divide in due bi— 
saccie. La comunicazione fra le due parti è però molto ampia cosicchè non si può 
dire uno stomaco a bisaccia tipico, in-quanto che il ristringimento accennato non 
può provocare fenomeni patologici. 

Il piloro è fisso, duro, fibroso, irregolare, con peripilorite. 

Gastro-enterostomia posteriore col 3° bottone di Murphy. Lo stomaco per 
negligenza non era stato svuotato e contiene circa un litro di liquido nerastro 
con molte residui. Ciò rende alquanto malagevole l’operazione, giacchè appena 
aperto lo stomaco il liquido tende ad uscire, anzi escono alcune goccie che ca- 
dono sulla sierosa. 

Il resto dell’operazione procede al solito. 

Decorso. Ottimo. Nessun fenomeno reattivo malgrado l’uscita di liquido. Non 
febbre, nè dolori. Guarigione per prima. Al 5° giorno nutrizione per bocca, ben 
tollerata. All’8° giorno prima estrazione del contenuto dopo 3 ore dal pasto. Ap- 
pena 100 gm. di liquido poltiglioso con traccie di HCl. . 

Dopo 4 ore da un pasto ordinario lo stomaco è quasi vuoto. Il poco residuo 
estratto è privo di HC] libero. Non si nota in questi due esami riflusso di bile. 

15° giorno. Tre ore dopo il pasto ordinario 50-60 cme. di poltiglia con 
HCl libero = 4.83 °/,,. Dopo 20 giorni il bottone non è ancora uscito. 

XXXVII. C. Giovanni, di anni 28, scalpellino. — Ulcera gastrica o duo— 
denale, con probabile ulcera del fegato. Stenosi pilorica e peripilorite. Ascesso 
della cistifellea e pericistite, perigastrite e periepatite. 

Colecistotomia. Gastro-enterostomia posteriore col bottone n. 3 di Murphy. 
Guarigione. 

Nulla di notevole nei precedenti. 

Tre anni sono, cominciò a notare forte pirosi che insorgeva tutti i giorni 
4-5 ore dopo il pasto. Ottenne con cure mediche qualche miglioramento ma non 
guarigione. 8 mesi fa insorse il vomito ]-2 ore dopo il pasto tutti i giorni. So— 
venti nel vomito bile, e strie di sangue, e soventi notevoli quantità di sangue 
liquido nerastro. 20 giorni prima dell’ingresso in ospedale fu colto da vivissimo 
dolore alla regione epigastrica, estendentesi a tutta la regione laterale e poste- 
riore del torace destro, e esacerbantesi 2-3 ore dopo l’ingestione di cibi. 

Qualche giorno dopo si manifestò ittero assai intenso. 

L’ammalato è molto stitico, vomita soventi sostanze di 2-3 giorni prima ; 
anoressia da un anno e mezzo. . 

Esame. Colorito fortemente itterico; dimagramento notevolissimo ; polso assai 
raro; ammalato apatico e prostrato. | 

Addome teso. Si palpa all’epigastrio una resistenza indolente che si estende 
ai due lati della linea mediana. 
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Lo stomaco non è dilatato. Nel vomito si trova quasi sempre sangue. L’esame 
colla sonda si evita stante le emorragie e lo stato grave del paziente. 

22 maggio 1897. La diagnosi è di ulcera del duodeno approfondantesi nel 
. fegato. Così sì spiegano le emorragie persistenti, 11 vomito bilioso frequente e 
la peripilorite causa di stenosi. Si incide però un po’ a destra della linea me- 
diana sulla cistifellea, che pare rigonfia e aderente alle pareti. 

Si apre un’ascesso che pare provenga dalla cistifellea; tutti i tessuti interni 
sono infiltrati e aderenti. 

Da questo punto è impossibile procedere, d’altra parte il paziente minaccia 
di morire per emorragia e inanizione se non si procura uno sbocco allo stomaco. 

Perciò si zaffa la cavità ascessuale, si isola accuratamente e si fa un’altra 
incisione sulla linea mediana. 

Il fegato è aderente per tutta la sua superficie alla parete anteriore, colla 
superficie inferiore aderisce allo stomaco. | 

Aderenze del piloro al fegato, all’omento, alla vescichetta biliare. 

Lo stomaco retratto. A stento si riesce a mettere allo scoperto un piccolo 
tratto della sua faccia posteriore vicino alla grande curva. Si fissa con due punti 
secondo il solito e si fa l’anastomosi col bottone n. 3 cominciando dall’ intestino. 

L’operazione procede benissimo ed è tollerata meglio di quanto supponevasi. 

Decorso. Fu dei più soddisfacenti. Qualche vomito da cloroformio in prima 
giornata. Polso sempre buono e regolare. Non febbre, non sintomi di irritazione 
peritoneale. Comincia nutrizione per bocca al 3° giorno. Al 5° e 6° giorno ebbe 
qualche vomito e senso di peso; probabilmente ciò dipende dalla difficoltà di 
| passaggio attraverso il bottone, che è ancora in sito 

Difatti, dopo, il vomito cessa. L’operato digerisce benissimo ed ha molto 

appetito. 
Al 12° giorno l’esame colla sonda 4 ore dopo un pasto di Leube, dimostra 
lo stomaco vuoto. Nelle poche goccie estratte manca |’ HCl libero. Tre ore dopo 
lo stesso pasto, si estrae circa 100 cmc. di poltiglia leggermente colorata in 
giallo. HCl appena traccie. 

Le colture del pus hanno sviluppato il diplococco di Frànkel. 

20° giorno. Continua sempre l’itterizia, sebbene meno intensa. Nel contenuto 
gastrico non v’é mai bile, le feci grigiastre, dal che si vede che finora le vie 
biliari sono ancora ostruite. Però ha molto appetito e digerisce bene, salvo 1-2 volte 
ch’ ebbe ancora vomito. Il liquido estratte è sempre di color vinoso tenue. 

A digiuno. Estratto 200 cmc. di liquido torbido HCl libero = 1.9 °/,,. Acido. 
lattico assente. Si vede che il ventricolo non si svuota sempre bene. Altre volte 
è vuoto dopo poche ore del pasto. Si lagna di qualche dolore. Un’ora dopo una 
minestra di farina d’ avena Knorr, HCl libero 0.85 °/,,. Acido lattico assente. 

XXXVIII. R. Carlo, di anni 34, scrivano, di Torino. — Stenosi pilorica con 
peripilorite. Gastro-enterostomia posteriore col bottone n. 3 di Murphy. Guarigione. 

All’età di 13 anni ebbe, secondo diagnosi del prof. Grocco, ulcera gastrica 
che produsse gravissimi disturbi digestivi fino a 21 anni. Ne guarì poi spon- 
taneamente. Sofferse però frequentemente a periodi diversi di dispepsia. Da 
circa un mese ha forte pirosi specie dopo il pasto, senso di peso e dolori all’epi- 
gastrio, alternative di diarrea e stipsi. | 

Qualche volta ebbe vomito bilioso. L’appetito sempre buono. Ricoverò già 
10-12 volte in ospedale senza averne mai guarigione definitiva. 

Esame. E° molto dimagrato. Il ventricolo discende colla grande curva a 3 cen- 
timetri sotto il bellico. Senso di guazzamento anche 8 ore dopo il pasto. 

A digiuno però il ventricolo in genere è vuoto, talora invece scarsi residui 
com debole reazione cloridica; tal’altra invece 600-700 cmc. di liquido torbido 
con HCl libero 1.8°/,- Tre ore dopo il ‘pasto Leube HCl libero 1.2-2 °/,,. Non 
si trova mai acido lattico. Non si palpano tumori. 
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8 giugno 1897. Laparotomia. Stomaco assai disteso, pareti straordinariamente 
spesse. Piloro fisso in alto, duro, irregolare, lascia passare appena la punta del 
mignolo. Aderenze peripiloriche estese. 

Gastro-enterostomia posteriore col ‘bottone n. 3 di Murphy. Si escide un ovale 
di mucosa per l’esame. L’operazione dura meno di 15 minuti. Solita sutura cir- 
colare di rintorzo, inglobandovi talora il mesenterio. 

Decorso. Ottimo. Guarigione per prima, Nessuna traccia di irritazione peri- 
toneale. Clisteri nutrienti fin dal 1° giorno. Nutrizione per bocca al 3° giorno. 
E° benissimo tollerata ; molto appetito. 8° giorno, estrazione a digiuno di 200 cmc. 
tutta bile e muco. HCl assente. Acido lattico assente. Un’ora dopo una minestra 
di farina avena Knorr: HCl = 0.83 °/,. Acido lattico assente. 

12° giorno. Non ancora uscito il bottone. 

XXXIX. B. Giacomo, di anni 39, tipografo, di Torino. — - Stenosi pilorica 
con peripilorite. Gastro-enterostomia posteriore col bottone n. 3 di Murphy. Gua- 
rigione. . 

Tre anni fa ebbe febbri malariche; 5-6 mesi dopo, digestioni difficili, erut- 
tazioni acide, dolori, vomito 1-2 ore dopo il pasto, stipsi ostinata. Fece cura di 
acque purgative e migliorò. I disturbi però ricomparvero e si esacerbano a periodi 
irregolari. Da due mesi ha dolori assai più vivi, vomito acidissimo tutti i giorni, 
specie se ingerisce sostanze solide. 

Ha un doiore fortissimo alla regione ipocondriaca destra sotto l’arco costale. 
Stitichezza assai ostinata, che dura talora 10-15 giorni. Ha buon appetito. 

Esame. E abbastanza nutrito malgrado il vomito diuturno. Ventricolo con- 
tiene quasi 3 litri di liquido. Distinto guazzamento a tutte le ore, anche al mat- 
tino a digiuno. 

Difatti a digiuno si estraggono sempre, se non si fa lavatura il giorno 
prima, 1500-2000 cme. di liquido assai torbido, fetentissimo. Manca l’acido lat- 
tico. HCl libero varia assai, talora quasi mancante, talora oltrepassa il 3 °/,,, 
anche con lavatura fatta alla sera. 

Dopo un pasto di Ewald l’ HCl libero è a 1.8°/,,, due altre volte è a 1.10- 
1.20 °/,,-. Dopo un’ora da un pasto di farina Knorr sì trova HCl 0.8 °/,, - 

Si osserva ancora che quando l'HC! libero è scarso, quasi sempre ‘è evi- 
dentissima la reazione dell’acidu lattico, e viceversa. 

Il fatto che malgraio la lavatura di 10-12 litri fatta la sera, e digiuno la 
notte, si estraggono al mattino talora 500-600 cme. di liquido giallo intenso, misto 
a un po’ di muco con HCl libero a 3 °/, farebbe propendere per una forma di 
gastro-succorrea di Reichmann. 

8 giugno 1897. Laparotomia. Al piloro segni evidenti di pregressi fenomeni 
infiammatori. Piloro ristretto, alquanto irregolare, duro, peripilorite ridotta a 
poche briglie assai antiche. Stomaco dilatato, ipertrofico. 

Gastro-enterostomia posteriore col bottone n. 3 di Murphy in circa 10 minuti. 
Sutura di rinforzo. 

Decorso. Normalissimo, senza febbre, senza dolori. Guarigione per prima. Nu- 
trizione per bocca fin dal 3° giorno. 8° giorno, sta ottimamente, digerisce benissimo. 

A digiuno. Estrazione di 150 cme. tutta bile e muco. HCl assente. Acido 
lattico assente. Un’ora dopo, una minestrina d’avena Knorr, previa lavatura, pol: 
tiglia colorata fortemente da bile. HCl assente. Acido lattico assente. Si noti 
che l’ HCl saliva talora a 3 °/,,. 12° giorno. Non ancora uscito il bottone. 

XL. A. Antonio, di anni 44, contadino, di Portula. — Stenosi pilorica con 
peripilorite. Gastro-enterostomia posteriore col bottone n.3 di Murphy. Gua- 
rigione. . 

Disturbi gastrici gravi fin dal 1892. Ebbe allora vomito caffeano che plu 
non ricomparve. Ma sofferse sempre, non ebbe quasi mai digestione regolare. 
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Ricoverò parecchie volte nel nostro ospedale, non ne uscì mai guarito, però 
migliorato. 

Lavature gastriche ne fece a centinaia, il vomito è frequentissimo. Fin dallo 
scorso anno fu diagnosticata una stenosi pilorica e proposta l’operazione, che 
l’ammalato rifiutò. 

Esame, Ora è ridotto a un grado di emaciazione spaventosa. È istupidito 
dalla intossicazione cronica e non potrebbe forse più resistere che pochi giorni. 
Liurgenza di un intervento è perciò evidente, giacchè il paziente non digerisce 

iù nulla. 

P Il ventricolo scende a 7-8 cm. sotto il bellico e si contrae energicamente. 
Senso di guazzamento sempre. A digiuno si estrae 1-2 litri di liquido poltiglioso 
di odore acre. HCl hbero varia da 0.6-1 °/,,. Acido lattico piuttosto abbondante. 
Lavatura e pasto di prova Leube. Dopo 4 ore HCl 1.10 °/,,. Ancora acido lattico. 

8 giugno 1897. Laparotomia. La cloronarcosi è assai male tollerata. A un 
certo punto si sospende il respiro e poi il polso. Respirazione artificiale per oltre 
10 minuti, dopo di che l’ammalato si ripiglia e continua l’operazione. 

Attorno al piloro esistono briglie connettivali, opacamenti biancastri della sie- 
rosa. L’anello pilorico è stretto e fisso con una cicatrice ben evidente. Ventricolo 
piuttosto dilatato ed ipertrofico. Non gangli. 

Anastomosi posteriore rapida col metodo solito, senza inconvenienti. Si ricopre 
quasi tutta la linea di sutura col mesenterio, che vi si presta benissimo. 

Decorso. Buonissimo malgrado l’ammalato sia di carattere assai irrequieto. 
Fin dal 2° giorno si comincia la nutrizione per bocca con cognac e poi latte. 

9° giorno. Appetito straordinario. Digerisce benissimo. Non ancora emesso 
il bottone. 

A digiuno si estraggono 2 cme. di bile e muco. Non residui alimentari. HCl 
assente. Acido lattico assente. Un’ora dopo un pasto di farina Knorr, 150 cme. 
di poltiglia fortissimamente colorata da bile. HCl 0.38 ‘/,,, acido lattico assente. I 

LXXVI (1). F. Rosa, di 32 anni. — Stenosi cicatriziale del piloro con perito- i 
nite. Gastro-enterostomia posteriore col bottone di Murphy. Guarigione. i 

Fin da 5 anni fa dolori gravativi all’epigastrio, specie dopo il pasto; difficoltà | 

I 
i 








di digestione, nausea, vomito sovente, malessere generale, cefalea, dolori alla 
rachidé, stitichezza ostinata. Tutte le cure inefficaci. Dimagrimento spiccatis- 
simo. Ventricolo dilatato fino a 6 cm. sotto l'ombelico. Sempre residui a digiuno. 
Ipercloridria spiccata. HCl libero 2.5-3 °/,,. Mai acido lattico. Ha sintomi di : 
tubercolosi degli apici polmonari. i 
28 luglio 1897. Tutta la regione pilorica è fissa per la presenza di abbon- 
danti essudati. Il piloro lascia appena passare la punta del mignolo. 
Gastro-enterostomia posteriore col bottone. Solita sutura di rinforzo. 
Decorso. Buono. Dopo l’operazione digerisce benissimo. Si aggravano però 
i sintomi polmonari. 40 giorni dopo esce dall’ospedale. 
1° novembre 1897. Non restituì il bottone. Sta bene e trova di essere molto 
migliorata. 
LXXVII. P. Carolina, di anni 27.-— Stenosi pilorica con peritonite. Ga- 
stro-enterosiomia posteriore col bottone n. 3 di Murphy. Guarigione. Morta poi per 
tubercolosi miliare acuta. 
Ebbe nella pubertà gastralgie violentissime. Poi per molti anni stette bene. 
Ora da oltre 6 mesi ha vomito persistente. Dimagrimento notevole. Tubercolosi 
polmonare come il n. 76. 
Da 2 mesi fa, senza alcuno effetto, lavature quotidiane. Stomaco discende 
a 2 cm. sotto l'ombelico. Sempre residui a digiuno. HCl in quantità normale. 





(1) Questo caso e seguenti sono stati aggiunti quando il lavoro era già completo, per 
cui non v'è continuità nella numerazione. 
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10 dicembre 1897. Laparotumia. Al piloro sì trova una cicatrice raggiata 
spiccatissima con aderenze peripiloriche. Gastro-enterestomia posteriore col bot- 
tone n. 3 di Murphy. 

Decorso. Buono. Lo stomaco funziona benissimo. Non ha vomiti. Al 35° giorno 
però si aggravano i fenomeni polmonari. | 

27 ottobre 1897. Morte per tubercolosi miliare acuta. ! 

Autopsia. Il bottone è nello stomaco. Lo svuotamento era perfetto. La sutura 
idem. Tubercolosi miliare di tutti e due i polmoni. Aderenze pleuriche aortiche 
estesissime. 

LXXVIII. R. Benedetto, di anni 29. — Stenosi fibrosa del piloro. Gastro- 
enterostomia posteriore col bottone n. 3 di Murphy. Guarigione. Manca la storia. 

LXXIX. F. Giuseppe, di 19 anni. — Stenosi pilotica da ulcera gastrica. 
Gastro-enterostomia posteriore col bottone 3° di Murphy. Guarigione. 

La malattia presente cominciò a 15 anni con gastralgie violentissime. 2-3 ore 


‘ dopo il pasto, senso di pienezza seguito quasi sempre da vomito. Parecchie volte 


ebbe vomito sanguigno. Ricoverò parecchie volte negli ospedali assoggentandosi 
a molteplici cure, ma sempre senza risultato. Solo le lavature gli portarono un 
po’ di sollievo. Se non svuota il ventricolo dopo 3-4 ore, provoca egli stesso il 
vomito, per far cessare i fortissimi dolori che gli impediscono il sonno. E ridotto 
a un dimagrimento spaventoso. 

Lo stomaco giunge solo fino all'ombelico. HCl libero in quantità normale, 
raramente sorpassa il 2 °/,,. Manca l’acido lattico dopo i pasti di prova, ma se 
ne trova quasi sempre traccia al mattino a digiuno. 

23 settembre 1897. Laparotomia. Il piloro, spesso, duro, presenta una ste- 
nosi di alto grado. Sulla sierosa si trovano cicatrici raggiate di color bianca- 
stro. Nessuna aderenza. Gastro-enterostomia posteriore col bottone di Murphy 
secondo il consueto. L’atto operativo, senza particolarità degna di nota, dura 
circa 15 minuti. | 

Decorso. Ottimo. Guarigione per prima. La funzionalità del ventricolo è eccel- 
lente. Le gastralgie cessate come per incanto. Straordinario appetito e dige- 
stione regolare. In un mese è già notevolmente ingrassato. 


Questo lavoro era già stato consegnato alle stampe quando comparve la 
conferenza di MikuLicz al Congresso dei chirurghi tedeschi (1897) « Ueber die chi- 
rurgische Behandlung des chronischen Magengeschwiires ». 

Noi siamo lieti di constatare che in molti punti l’autorità del MikuLicz viene 
a conferma di quanto abbiamo esposto nel corso del nostro lavoro; ci permet- 
tiamo tuttavia alcune osservazioni su qualche divergenza che ci sarebbe tra il 
suo e il nostro modo di vedere. Così confrontando il valore della piloroplastica 
con quello della gastro-enterostomia nella cura dell’ulcera e sue conseguenze, 
dopo avere notato che entrambe danno risultati funzionali ottimi, MIKULICZ s0g- 
giunge che « noi dobbiamo dare la preferenza a quella operazione che tecnica— 
mente è più facile e meno pericoiosa, e sotto questo rapporto merita la prefe- 
renza, senza dubbio, la piloroplastica ». 

A nostro parere questa preferenza per la piloroplastica non è giustificata. Anche 
limitando la piloroplastica ai casi in cui l’ anello pilorico è mobile e le pareti ancora 
cedevoli, noi crediamo che essa sia operazione per lo meno altrettanto difficile e 
pericolosa quanto la gastro-enterostomia, la quale ultima, appunto perchè fatta 
su parti che si lasciano estrarre con tutta facilità fuori dell’addome, ciò che non 
può dirsi della regione piloro-duodenale, non riesce meno semplice della pilo— 
roplastica. Difatti si può facilmente dimostrare che quanto a mortalità le due opera— 
zioni si equivalgono. Invero se si tien conto delle statistiche generali abbiamo 
una lieve superiorità per la piloroplastica, se però prendiamo le statistiche per- 
sonali di DoyEN e CARLE i termini si invertono : 
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Piloroplastiche Gastro-enterostomia 
Statistica generale di HABERKANT casi 51 con 21 °/, morti 44 con 25 °/, morti 
» » WOLFLER » 50 » 2%, » 25 » 20.9%, >» 
» » MIKULICZ » OF » 15% » 91 » 239%, >» 
» personale DoyEn ‘ » — >» — » 40 » 20 % >» 
» » CARLE » 14 » 7% » 27 » 3.8 °/, (1) 


Evidentemente il MikuLicz dà la preferenza alla piloroplastica perchè questa 
lascia stomaco e intestino nei loro rapporti normali. Partendo da questo stesso 
concetto, anche il CARLE nelle sue prime operazioni eseguì di prevalenza la pi- 
loroplastica, ma dovette convincersi che la medesima, astrazion fatta dalla mag- 
gior difficoltà di esecuzione in molti casi, è talora insufficiente ad ottenere i 
risultati che si raggiungono colla gastro-enterostomia. 

In realtà sono giustissime le osservazioni di MikuLicz sugl’ inconvenienti di 
quest’ultima operazione, inconvenienti che si riassumono essenzialmente in un 
circulus vitiosus degli ingesti, causa frequente di morte. 

Noi stessi vi abbiamo molto insistito, ma abbiamo anche fatto notare che 
essi si verificano solo dopo la gastro-enterostomia anteriore, mentre la posteriore 
ne va quasi immune. Ammesso questo fatto (e a noi pare d’ averlo dimostrato 
ad esuberanza non solo con considerazioni teoriche ma anche coll’ appoggio di 
molti risultati pratici), riesce anche inutile la formazione di una seconda anastomosi 
fra le due anse (LAUENSTEIN, BRAUN, JABOULAY, CHAPUT) che secondo MIKULICZ 
« è il solo mezzo sicuro per impedire il circolo vizioso » e secondo noi invece 
è una semplice complicazione la quale prolunga del doppio l’operazione ed i suni 
pericoli, e che, addossando a canne di fucile le due anse assicura in precedenza 
la formazione di quello sperone (Spornbildung) alle cui conseguenze si vorrebbe 
sfuggire. Del resto appare dalla comunicazione di MARWEDEL allo stesso Con- 
gresso (1897) che anche Czerny è del nostro parere circa la superiorità della 
gastro-enterostomia posteriore sull’anteriore. Difatti questo eminente chirurgo su 
39 gastro-enterostomie col bottone di Murphy, ricorse 35 volte all’anastomosi 
posteriore, 4 sole volte a quella anteriore. | 

Ammettiamo col MikuLIcz che uno dei più importanti fattori del circulus 
vitiosus degli ingesti è l’atonia gastrica, ma non ci pare giusto concludere (MI- 
KULICz) che, data questa atonia e l’ectasia gastrica che ne è conseguenza, la 
piloroplastica meglio che la gastro-enterostomia metta il ventricolo in condizioni 
di facile trattamento; ciò, se può essere vero per l’anastomosi anteriore, non lo 
è affatto per le posteriori; e noi abbiamo anche citato casi in cui per l’atonia 
dello stomaco mancando al suo scopo la piloroplastica si ottenne risultato fun- 
zionale ottimo colla gastro-enterostomia in 2° tempo. 

Con molta ragione rileva il MikuLicz le difficoltà diagnostiche che richiede 
talvolta un taglio esplorativo per stabilire se in dati casi i disturbi digestivi ab- 
biano il loro fondamento in una semplice neurastenia oppure in vere alterazioni 
anatomiche. 

Questo taglio esplorativo è certo scevro di pericoli, e nol stessi abbiamo 
insistito sull’opportunità di esso, ma non sappiamo perchè esso debba limitarsi 
ad una lunghezza di 3-4 cm. (Mikuticz), giacchè se in casi di alterazioni dello 
stomaco facilmente apprezzabili tale apertura è sufficiente per una diagnosi, in 
molti altri possono sfuggire anche ad un esperimento chirurgico lesioni che ri- 
chiedono un intervento attivo. 

Circa il modo di comportarsi nelle forme di insufficienza motoria noi non 
dividiamo l’opinione del MixuLicz, il quale se aperto l’addome non trova vera 
stenosi od ulcera, si limita e consiglia di limitarsi a chiudere di nuovo il ventre 
senz'altro. 


(1) Escluso un caso di emorragia dell’ulcera e quindi indipendente dall'operazione. 
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Il fatto per cui egli ed alcuni altri autori ottennero in tal modo qualche gua- 
rigione, mette, è vero, in evidenza il benefico effetto del riposo e forse della sug- 
gestione, com’egli crede, ma non ci pare autorizzi il MiguLicz ad interpretare allo 
stesso modo i risultati di DoyEN e di CarLe.I casi di quest’ultimo, forse a causa 
della brevità con cui furono riferiti negli atti del Congresso internazionale del 
1894, non furono esattamente interpretati dal MikuLicz. Il CARLE nella sua co- 
municazione dice esplicitamente che 5 dei suoi operati avevano esperimentato 
ogni sorta di cure ed erano ritenuti come semplici neurotici. Ora egli operando 
su questi individui, che erano ridotti al più grave stato di deperimento, potè 
constatare che non esistevano lesioni piloriche gravi da spiegare i disturbi, ma 
esisteva una forte ectasia per cui la grande curva faceva un angolo molto pro- 
nunciato colla sezione piloro-duodenale, per modo che risultava in questo punto 
una specie di sperone che, data l’insufficienza della tonaca muscolare sfiancata, 
impediva un normale svuotamento del ventricolo, si aveva per cosi dire una 
stenosi relativa del piloro, cioè un vero ostacolo meccanico che solo l’operazione 
valeva a rimuovere. In questi casi quindi noi non crediamo si possa guarire per 
semplice suggestione e non seguiremo il consiglio di MikuLicz di limitarsi ad 
una semplice laparotomia esplorativa. 

Noi riteniamo invece debba il chirurgo attenersi alle conclusioni che il CARLE 
faceva allora (1894) seguire alla sua comunicazione, e cioè:. 

1° Nei casi di catarri cronici dello stomaco ribelli ad ogni cura medica, 
si è autorizzati, in grazia della sua innocuità, alla laparotomia esplorativa. 

2° Al taglio esplorativo, appena si abbia fondato dubbio di un difficile svuo- 
tamento del ventricolo, si deve far seguire quell’operazione che nel caso spe- 
ciale sarà meglio indicata per avere un sicuro e rapido svuotamento dello 
stomaco. 

3° Lo scopo essenziale che il chirurgo deve prefiggersi è questo facile de- 
flusso dallo stomaco nel canale intestinale. 

4° Infine il caso di ulcera gastrica con emorragia guarita con la gastro- 
enterostomia dimostra la possibilità di guarire tali casi con un’operazione molw 
più semplice che la resezione. 

Da ultimo merita di essere notata l’osservazione di MikuLicz che su 4 operati 
di ulcera associata ad ipercloridria in tutti vi fu « una diminuzione della secre- 
zione cloridrica »; ciò che conferma le osservazioni da noi fatte su un numero 
molto maggiore di casi (18 operati) a giustifica le conclusioni da noi tratte a 
proposito dall’ipercloridria in rapporto colle stenosi piloriche (Vedi pag. 37 di 
questo lavoro, e il nostro articolo sulla Semaine médicale 1897, n. 34). 





Roma 1888 — Tip. Elzeviriana. L. Trntam Segr. resp. 
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LABORATORIO DI PATOLOGIA SPERIMENTALE DELLA R. UNIVERSITÀ DI SIENA 
diretto dal prof. B. MORPURGO 


Dell’ influenza dell'osso calcinato - 


NEL PROCESSO DI RIGENERAZIONE 0SSEA 


stadio sperimentale del dottor VITTORIO MARTINI 


La lentezza con la quale si colmano le perdite di sostanza ossea cagionate 
da traumi, ma in special modo quelle portate nelle ossa lunghe, sia per distrug- 
gere focolai tubercolari, sia per dare esito ad ascessi ossei o per estrarre seque- 
stri al seguito di osteomielite, ha preoccupati i chirurghi anche di epoche a noi 
non vicine, i quali si sono studiati, coi mezzi i più svariati e talora i più strani, 
di soccorrere alla tarda e assai spesso incompleta riparazione ossea. È così che 
noi vediamo sorgere e mantenersi in auge per lunghi anni il metodo d’ innesto 
di frammenti ossei viventi tolti all'uomo stesso o agli animali; succedere a questo 
ed essere preferito, nella gran maggioranza dei casi, l’impianto di ossa morte e 
di materiali inerti e riassorbibili 1 più disparati, e, finalmente, essere propugnata 
di recente la pinmbatura delle cavità ossee: il quale ultimo metodo sarebbe, se- 
condo i suoi fautori, da anteporsi ai precedenti, come quello che più facilmente 
eviterebbe le suppurazioni interminabili che accompagnano la cicatrizzazione spon- 
tanea delle perdite di sostanza ossea e l’aderenza consecutiva delle cicatrici cu- 
tanee alle ossa, che portano dolori e impedimento funzionale non indifferenti. 

C-% 
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È a Jos A MECKREN, nel 1670, che sarebbe, secondo qualche autore, da at 
tribuirsi il primo tentativo, felicemente riuscito, di innesto di un pezzo di volta 
cranica di cane in una perdita di sostanza del cranio nell’uomo. Bisogna però ri- 
montare al 1820 e al 1829 per trovare i primi due casi assolutamente confermati 
di impianto di frammenti viventi di cranio dovuti a PHILIPPRE v. WALTHER. Da 
quest'epoca in avanti fino ai giorni nostri, abbiamo una serie infinita di casi ri- 
portati di innesti ossei viventi, fra i quali meritano di essere ricordati per 1 buoni 
risultati ottenuti quelli di Percy, OLLIER, Mac-Ewen, NussBaum, Poncet. Nu- 
merose esperienze con successo vario, a datare dal 1810, sono state eseguite 
sugli animali, e i nomi di MERREM, PHILIPP Vv. WALTHER, HEINE, FLOURENS, 
OLLIER, KLENKE, MIDDELDORPF, Jonck, BoGDANOWSKY, WOLF, CECCHERELLI (1883-87), 
FERRARI, Paci, DURANTE, KosMowsky, ADAMKIEWICZ, Moss, SACCHI, 6, affatto re- 
centemente, quelli di PAscALE, TRISCHITTA e VALAN, qui vogliono essere menzio- 
nati. Altri processi di autoplastica sono stati escogitati per colmare le perdite di 
sostanza ossea, incuneandovi lembi osteo-cutanei (Tesi di Wagner, 1889), o lembi 
unicamente cutanei (NEUBER ed EsMmaRcH), o lembi periostei-muscolari (SCHULTEN). 

Però le ricerche di OLLIER circa l'evoluzione ulteriore dell’innesto osseo, il 
quale verrebbe gradualmente riassorbito e sostituito da tessuto osseo di neofor- 
mazione, nonchè quelle del BarTH di Marbourg (1893), il quale ha osservato che 
1 frammenti ossei trapiantati e reimpiantati perdono la loro vitalità, stabilendosi 
in seguito un vero processo di metaplasia, una sostituzione diretta dell’osso nuovo 
all'osso antico, hanno portato a considerare l'innesto di osso vivente come un 
centro passivo di sostegno e di irritazione riparatrice. 

Ma pur volendo dare alle vedute di OLLIER e di BARTH un valore non asso- 
luto, poichè non bisogna dimenticare che ADAMKIEWICZ, KoERTE e THIERSCH, 
JAKIMOWICZ, BERGMANN, HELFERICH, Mossé, SAccHI, WoLFF e Davip hanno con- 
cluso per una ripresa di vitalità e di funzione delle ossa innestate, se noi con- 
sideriamo la difficoltà di procurarsi talora ossa viventi sia sull’individuo stesso, 
staccando dei frammenti ossei in vicinanza delle cavità (BREUIL, WoLFF, SACCHI, 
BARDENHEUR), sia sugli animali, vediamo giustificate le ricerche numerose fatte 
di materiali inerti, ma facilmente riassorbibili, di facile preparazione e conserva- 
zione, atti ad accelerare e rendere completo il processo di neoformazione ossea. 

Dapprima si tentò di utilizzare il coagulo sanguigno per opera di LISTER, 
NEUBER, VOLKMANN, SCHEDE; i rischi però delta suppurazione e la lunga durata 
dell’organizzazione non hanno permesso di generalizzare il metodo. Successiva— 
mente furono proposte le spugne asettiche (J. B. HamiLTON), la sottomucosa dello 
intestino di porco (HoLsteD), la garza iodoformica e, soprattutto, i tamponi rias- 
sorbibili di catgut (GLUck). SENN per il primo, nel 1889, Mackie (1896), KEEF, 
Jones, DEAVER, KumMEL (1891), Le Denru (1891, Tesi di F. Buscarlet), MIppEL- 
DoRPF, EsmarcH, Pgan (1896, Tesi di R. Prevost), si sono serviti su vasta scala 
di ossa decalcificate rese accuratamente asettiche. Rose (1889), KRONLEIN (1890), 
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GLiuck (1890), hanno utilizzati pezzi di avorio, BARTH (1894-96) ossa macerate 
o calcinate. Ritornerò più oltre brevemente sulle ricerche istologiche compiute 
in relazione all’argomento. 

Dirò qui subito che la proposta della piombatura delle cavità ossee’ ha avuta 
in special modo la sua ragione nel fatto che non è sempre possibile di colmare 
perfettamente dette cavità, quando molto anfrattuose, coi materiali surricordati, 
mentre è risaputo che è condizione essenziale alla neoformazione ossea il contatto 
immediato dell’impianto colle pareti ossee. Necessitava quindi un cemento che, 
mentre modellasse, solidificandosi, la perdita di sostanza, fosse sufficientemente 
riassorbibile e cedesse a poco a poco il posto alla neoformazione ossea. Così ve- 
diamo nel 1890 GLtck proporre per il primo un cemento asettico a base di co- 
lofonia ; TRENDELENBURG una piombatura analoga a quella dei dentisti; DRESSMANN 
nel 1893 il gesso disciolto in una soluzione di acido fenico al 5 per cento. 

Mayer (1893), non troppo soddisfatto delle qualità asettiche ed antisettiche 
del gesso, dopo molte ricerche finì per adottare l’amalgama di rame, sostanza 
leggiera, malleabile, non tossica e, sopratutto, antisettica. HEINTZE si servì pure 
di questo amalgama. E. MARTIN usò con resultato il gesso e la guttapercha, 
StacHow ugualmente il gesso; M. REYNIER si è valso recentemente (1896), con 
splendido successo, di una miscela di salolo e jodoformio, miscela che si liquefà 
a 40° C. e che rapidamente si solidifica iniettata in una cavità ossea; tale piom- 
batura sembra realizzare una indicazione precisa e preziosa nelle affezioni ossee 
tubercolari, verificandosi un riassorbimento lento e graduale delle sostanze an- 
tisettiche per parte dei tessuti di riparazione. PÉAN, basandosi sui resultati spe- 
rimentali del BaRTH, ha incominciato a valersi di un mastice composto di pol- 
vere sottile di osso calcinato e di una gomma facilmente riassorbibile. 

Ma poichè sia l’innesto di ossa viventi che la piombatura non possono og- 
gigiorno avere, per comune consenso, che delle indicazioni precise e limitate a 
casi speciali, così si è cercato di stabilire con esattezza per via sperimentale 
quali, fra i numerosi materiali d'impianto proposti, meglio rispondessero allo 
scopo. 7 
Nel 1882 LANNELONGUE e VIGNAL (1) constatarono che, se si impianta un 
frammento osseo morto in osso vivente, si ha riassorbimento a mezzo di ele- 
menti embrionali del tessuto impiantato e formazione di osso nuovo. 

Però BIbDER (2) quattro anni innanzi aveva ottenuto un simile resultato: 


(1) LANNELONGUE e ViaNaL, Recherches expérimentales sur la greffe de Vos mort dans l'os 
wivant. Bull. Soc. chir., p. 378, 1882. Citato da F. Buscar.et, La greffe osseuse chez l'hommz3. 
et l’implantation d'os décalcifiés. Paris, 1891. 

(2) A. BippER, Ewperimentelle Beitrdge und Anatomische Untersuchungen sur Lehre von 
der Regeneration des Knochengewebes, 1878, v. Langenbeck’s Arch., Bd. 22, p. 165. Citato 
da Bartu, Histologische Untersuchungen uber Knochenimplantationen. Ziegler’ 8 Beitrage, 
Bd XVII, 1895. 
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un chiodo osseo cacciato nella tibia di un giovane coniglio dopo 37 giorni pre 
sentavasi fortemente usurato lacunarmente e invaso da neoformazione ossea. 

SENN (1889) (1), otturando le aperture di trapanazione nel cranio di cani 
con dischi di osso decalcificato, ha osservata la scomparsa per riassorbimento 
dell’ impianto, la diminuzione dell’area della perdita di sostanza e la presenza 
di una membrana fibrosa, densa, ben più resistente di quando non era stato pra- 
ticato l’ impianto. 

MACKIE confermò sperimentalmente l’anno appresso le vedute di SENN. 

W. B. Hopkins e CH. B. PENROSE (1890) (2), cacciando chiodi d’osso morto 
sterilizzato nell’osso vivente, avrebbero osservato che talora si organizzano, 
tal’altra vengono riassorbiti. 

M. OcHotIN di Kronstadt (1891) (3), nel Laboratorio di VircHow, ha ese- 
guite una serie di esperienze per studiare dal punto di vista istologico l’impianto 
di ossa morte. NE 

Riassumendo brevemente: l’osso introdotto irrita il tessuto osseo vivente 
circostante, risveglia in esso un’attività produttrice, il di cui resultato è la for- 
mazione di una capsula all’intorno dell’osso morto, capsula isolante, ma insuff- 
ciente per impedire l’ irritazione dei tessuti vicini, che porta il riassorbimento 
dell’osso morto prima, a mezzo del tessuto embrionario, delle cellule epitelioidi 
poi e, infine, delle cellule giganti. Il tessuto osseo di nuova formazione si co- 
stituisce per continuità dall’osso antico a mezzo degli osteoblasti. Lo stesso re- 
sultato, ma in modo, naturalmente, più lento, si consegue impiantando pezzi di 
avorio. 

F. BuscarLeET (1891) (4), a mezzo di esperienze compiute nel Laboratorio di 
LABORDE, su cani e su conigli, è arrivato alle appresso conclusioni: l’osso decal- 
cificato, saldatosi all’osso vivente, è riassorbito per le sue facce laterali e per 
la sua faccia periostea, ma specialmente dal lato della cavità midollare, prima 
a mezzo di elementi embrionari, in seguito a mezzo delle cellule giganti: un 
tessuto osseo nuovo, partito dalla superficie interna dell’osso vivente, riempie la 
cavità midollare, arriva più tardi a contatto coll’osso impiantato e finisce per 
rimpiazzarlo del tutto. 


e re, _— 


(1) Senn, On the healing of aseptic bone cavities by implantation of antiseptic decalcified 
bone. The American Journal of Med. Scien., Philadelphie, XCVIII, 219-243. 1889. Citato da 
BuscaARLET, loc. cit. 

(2) Hopkins e PENROSE, On the organisation and absorption of sterilized dead bone dovels. 
J. of Americ. Ass., Chicago, 1890, XIV, 505-568. Citato da Buscar et, loc. cit. 

(3) Ocnotin, Beitriige zur Lehre der Trasplantaticn todter Knochentheile. Virchow's Ar- 
chiv., Bd. 124, Heft 1, 1891. - 

(4) F. RuscarLET, La greffe osseuse chez l'homme e l' implantation d'os décalcifiés. Pans, 
1891, pag. 90-96. 
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Contemporaneamente SpepIacci e Martini (1), in occasione del XIV Con- 
sso della Associazione medica italiana (agosto 1891), comunicavano le loro 
erienze circa l'impianto di ossa decalcificate in cani e conigli, concludendo 
» la parte centrale della perdita di sostanza è colmata da un connettivo re- 
ente, mentre la porzione periferica è occupata da tessuto osseo di neoforma- 
ae, che per maggiore o minore estensione si spinge verso il centro: in un 
caso non trovarono tracce di ossificazione, ma del vero e proprio connet- 
) adulto costituente una solida cicatrice, che occupava tutta la lacuna ossea. 

DuPpLEY e Cazin (2) in una memoria presentata all'Accademia delle scienze 
juta del 18 luglio 1892) esposero i risultati delle loro numerose esperienze su 
ti e su conigli per aumentare artificialmente la formazione di tessuto 0sseo 
le cavità ossee, introducendo in queste diversi corpi spongiosi, garza jodo- 
mizzata, cotone, seta, catgut ed altri materiali alla portata della mano. Essi, 
* riconoscendo che ogni sostanza inerte perfettamente sterile poteva usarsi 
> scopo, ammisero che ai corpi suscettibili di essere rapidamente investiti 
tessuti di neoformazione avesse da darsi la preferenza. 

E. Saccui (3) osservò che la garza, il cotone, le ossa decalcificate inserite 
la breccia di trapanazione vengono circondati da tessuto connettivo, nel quale 
‘è mai poteronsi sorprendere punti di ossificazione: i dischi d’avorio sono 
ssorbiti e rimpiazzati da tessuto fibroso: i dischi cartilaginei ed osteo-carti- 
inei vivono non solo, ma si trasformano in vera sostanza ossea. 

Crick e van ENGELEN (1895) (4) hanno provocata la produzione di tessuto 
eo coll’impianto di materiali i più svariati. Hanno conseguiti i migliori re- 
tati coll’innesto autoplastico e colla spugna sterilizzata. Vengono in seconda 

linea i lembi di periostio, l’osso decalcificato, la seta e, infine, l’ovatta al subli- 
mato, l’avorio, i frammenti di metallo, il fil di ferro disposto a spirale. 

Nel 1894 A. Barta, al XXIII Congresso di chirurgia in Berlino (5), sviluppò 

più ampiamente la sue vedute manifestate l’anno avanti (6) sul destino delle 


(1) A. Spepracci e V. Marrint. Circa la riparazione di perdite di sostanza ossea me- 
«diante l'impianto di ossa decalcificate. Atti del XIV Congresso della Ass. med. ital., Siena, 1893, 
pag. 213-217. 

(2) Duptay e Cazin, Sur l'interposition de corps étrangers aseptiques dans les pertes de sub- 
stance du squeletto. Archives générales de médecine, nov. 1892, pag. 513. . 

(3) E. Saccut, Sul metodo di riparare le perdite di sostanza del cranio. Riforma medica, 1893, 
v. Ill, pag. 337. 

(4) Cricke e van EnGELEN, citati dal dott. Hevpenreicu di Nancy al Congresso francese 
di Chirurgia (21-27 ottobre 1895). 

(5) A. Banta, Ueber Osteoplastik in histologischer Beziehung. Verh, des XXIII Cong. d. Ges. f. 
Chir., Berlin, 1894, 

(8) A. Barta, Ueber histologische Befunde nach Knochenimplantationen. Verh. des XXII 
Cong. d. Ges, f. Chir., Berlin, 1893. 








354 IL POLICLINICO 





ossa vive impiantate, e cioè che esse, perdendo la loro vitalità, sì necrosano, 
prendono connessione colle parti vicine e finiscono per essere sostituite con un 
processo di metaplasia da osso nuovo. | 

PASCALE (1), nel Laboratorio del prof. D’ANTONA, da numerosi sperimenti, 
eseguiti in condizioni opportunamente variate, sugli innesti ossei nel cranio di 
animali, conclude che il concetto del BARTH, pur restando vero che il disco cade 
in necrosi, non è esatto: è una supposizione pure la sostituzione della sostanza 
necrotica per apposizione di nuovo tessuto. 

In occasione del XXIII Congresso, ma più dettagliatamente in seguito (1895) (2), 
BARTH dimostrò che, mentre impiegando dell’osso macerato o no come materiale 
di impianto in perdite di sostanza ossea, si ha in queste una rigogliosa e diffusa 
neoformazione ossea, adoperando per contro dell’osso decalcificato, riscontras; 
nella perdita di sostanza del tessuto connettivo, che può in seguito trasformarsi 
in modo lento e parziale, e ciò quasi unicamente sui bordi della perdita di so- 
stanze, in tessuto osseo, persistendo nelle parti centrali una cicatrice fibrosa e 
resistente. Una tale differenza di resultati troverebbe, secondo BARTH, la sua 
ragione nella presenza o no di sali di calce nei materiali d’ impianto. 

Nel 1896 Bartn (3) ha potuto confermare sperimentalmente, e anche clini- 
camente, le proprie vedute circa l’influenza benefica dei sali calcarei sulla neo- 
formazione ossea, impiantando in perdite di sostanza frammenti di osso calcinato 
piuttosto che di osso semplicente macerato. In un cane una perdita di sostanza 
ossea della lunghezza di 3 cm., praticata nella testa della tibia e stata esatta- 
mente riempita di osso calcinato, dopo 85 giorni era ricolma per intero di osso 
neoformato. Una apertura fatta, mediante trapanazione del cranio, in altro cane, 
trattata nello stesso modo, al 75° giorno fu trovata occlusa per la massima parte 
da neoformazione ossea. Coll’ identico sistema BARTH è riuscito a portare la con- 
solidazione ossea di una pseudo-artrosi tibiale esistente da due anni in una ma- 
lata affetta da grave rachitismo con atrofia delle ossa. 

Io che fino dal 1891, unitamente al prof. Spepiacci, subito dopo i resultati 
sperimentali e clinici del SENN (1889) e, successivamente, del Mackie (1890) e 
del KOmMHEL (1891) ottenuti coll’impianto di ossa decalcificate, mi era occupato 
dell'argomento dallo stesso punto di vista, volli, per consiglio e sotto la guida 
del prof. MorPURGO, instituire esperienze di confronto circa l'influenza del ma- 
teriale osseo decalcificato e calcinato sulla riparazione delle perdite di sostanza 


(1) Pascace, Ulteriori ricerche sugli innesti ossei. Supplemento al Policlinico, n. 1. 1897; 
comunicazione al XII Congresso della Società italiana di Chirurgia. 

(2) A. BartH, Histologische Untersuchungen uber Knochenimplontationen. Ziegler's Beitrage, 
Bd. XVII, 1895, pag. 65-142. | 

(3) A. Barts, Ueber Aunstliche Erzeugung von Knochengewebe und iiber die Ziele der Osteo, 
plastik. Berlin, klin. Wochenschr., 1896, n. 1, pag. 8-11. 
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ossea; ciò allo scopo di definire a quale dei due materiali, nei casi nei quali 
l'innesto di frammenti di ossa viventi o la piombatura non trovassero la propria 
indicazione, avesse da darsi la preferenza. 

Le mie ricerche sull’argomento, iniziate fino dal dicembre 1896, erano com- 
pletate, allorchè il prof Bizzozero in seno alla R. Accademia di medicina di 
Torino, nella seduta del 14 gennaio 1898, comunicava le conclusioui del dott. VALAN 
sull’innesto osseo nel cranio (1): 

1. Nella trapanazione del cranio il disco osseo ripiantato immediatamente 
nel sito d’origine cade in necrosi nelle parti centrali e viene gradatamente 
sostituito da tessuto osseo di nuova formazione ; 

2. Si conserva vivente nelle parti periferiche in zone più o meno limitate 
secondo la specie e l’età dell'animale adoperato per l’esperienza; 

3. In un primo periodo si ha il riassorbimento lacunare della parte necro- 
ica dell’innesto per mezzo di osteoclasti, in un secondo periodo, col progredire 
lell’attività osteogenetica del tessuto di granulazione che avvolge ed infiltra 
’osso innestato, si ha la sostituzione diretta della sostanza ossea necrotica con 
essuto osseo di nuova formazione ; 

4. Il meccanismo intimo con cui si effettua in questo processo di sostitu- 
iione diretta, la scomparsa della morta sostanza dell’osso innestato non è per- 
ettamente noto. Ma i fatti che il dott. VALAN ha potuto accertare dimostrano 
me il tessuto osteogenico che proviene dalla dura madre, dal periostio e dalle 
:avità diploiche della porzione limitrofa del cranio abbia essenzialmente bisogno 
li trovare nel substrato in cui si svolge dei sali di calce, i quali gli vengono 
orniti dall’osso innestato. Infatti l’innesto di osso decalcificato è seguito sol- 
anto da neoformazione connettiva, |’ innesto di osso bollito e calcinato invece 
a neoformazione ossea, che ripara completamente la perdita di sostanza del 
ranio; 

5. I reperti istologici ottenuti coll’ innesto sia di osso vivente, sia di 0880 
bollito ovvero calcinato dimostrano perfetta analogia nel processo riparatore. 

Ho praticate le mie ricerche sul cranio di conigli tutti della stessa età e 

del peso dai 1300 ai 1600 grammi. Con metodo rigorosamente asettico circo- 
scriveva sulla parte mediaua della testa un lembo cutaneo semilunare a con- 
vessità anteriore, ch’io arrovesciava indietro, mettendo così allo scoperto il 
periostio, che veniva pure inciso nei limiti del lembo cutaneo e con ogni pre- 
cauzione distaccato dal tavolato esterno. Ai due lati della linea mediana, e pre- 
cisamente nel punto corrispondente all’unione del 3° anteriore col 3° medio 
della volta cranica, in punti analoghi, evitando le suture, con foratappi del dia- 
metro di 6 mm., asportava nettamente e a tutto spessore, fino alla dura madre 
due dischetti ossei. Questi erano rimpiazzati, dopo arrestata la lieve emorragia, 


(1) Giornale della R. Accademia di medicina di Torino, gennaio-febbraio 1898, pag. 13. 








MR e TE VR eee 
' ' 7 » 





356 IL POLICLINICO 








da un latu con un dischetto di osso decalcificato, dall’altro con un dischetto di 
osso calcinato, dischetti ch’ io curava mantenessero un contatto Immediato coi 
margini della lacuna ossea, è il cui spessore corrispondesse esattamente allo 
spessore del cranio nel punto di trapanazione. Riadattato il periostio sul campo 
operativo, praticavo a punti staccati la sutura cutanea e medicavo con polvere 
di iodoformio. In tutti i casi ottenni una riunione per primam. 

Il materiale per l'impianto era preso nell’epifisi della tibia di giovenco, 
dalla quale con sega da traforo venivano asportate lamine di sostanza non so- 
verchiamente spongiosa dello spessore dai 2 ai 3 mm. Con robusto foratappi, di 
diametro alquanto superiore a quello da adoprarsi per produrre la perdita di 
sostanza, dovendosi tener conto della riduzione che i dischetti avrebbero subita 
sotto la calcinazione e, in parte, sotto la decalcificazione, venivano circoscritti ed 
escisi nettamente una quantità di dischetti, parte dei quali erano calcinati in un 
crogiuolo, parte decalcificati in soluzione di acido cloridrico al 10 per cento. 
Questi, dopo toltone l’acido in acqua corrente, si conservavano in una soluzione 
alcoolica di sublimato a 1 per 500, e, prima di essere utilizzati, rimanevano 
immersi a lungo in una abbondante soluzione normale di cloruro di sodio ste- 
rilizzata. I dischetti calcinati, conservati in scatola di vetro, erano al momento 
dell'esperimento nuovamente sterilizzati alla lampada su lamina di platino, dalla 
quale si facevano scorrere ed erano adattati nell'apertura di trapanazione. 

I conigli vennero sagrificati a vari intervalli, dai 15 giorni ai 10 mesi. I 
pezzi escisi con tratti di sega, costituiti dai dischi impiantati e da una certa por- 
zione dell’osso circostante con relative parti molli, erano immersi per la fissa- 
zione degli elementi in alcool assoluto per 3 giorni, o nella miscela osmio-cromo- 
acetica del Flemming per 30 ore, decalcificati in acido nitrico all’8-10 per cento, 
o, meglio, e anche più rapidamente, in acido nitrico al 20 per cento con floroglu- 
cina (Hang), lasciati per 2 giorni in acqua corrente e indurati nella serie degli 
alcool. 

I pezzi cosi approntati erano montati in celloidina e sezionati al microto- 
mo, per metà in senso verticale e per metà in senso orizzontale. Nelle sezioni 
orizzontali erano quindi constatabili i rapporti fra l’osso del cranio e la metà dei 
dischi impiantati; nelle sezioni verticali i rapporti che sopra, pef tutto lo spes- 
sore dei dischi, e quelli col periostio e colla dura madre. La colorazione che 
meglio corrispose fu quella doppia con emateina ed eosina. 

Mi occuperò subito dei resultati macroscopici ottenuti prima coll’osso calci— 
nato e quindi coll’osso decalcificato, passando in seguito ai dettagli istologici. 

Disco caLciNATO. — All’esame macroscopico : al 15° giorno notasi una riu- 
nione completa di tutte le parti molli sovrastanti al disco, che è già immobiliz- 
zato nella perdita di sostanza; nulla di rimarchevole rilevasi sulla superficie 
periostea dell’osso calcinato, i di cui limiti sono ancora perfettamente distin— 
guibili dall’osso vicino; la dura madre in corrispondenza del disco aderisce alla 
pia madre. 
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Al 30° giorno sulla superficie periostea e sulla durale a occhio nudo e, 
meglio, al microscopio da dissezione risaltano depressioni lineari, più o meno 
accentuate, che si intersecano in tutti i sensi, rimanendo così la massa calcinata 
suddivisa in tanti blocchi od isole di forma e grandezza varie : la sostanza inter- 
posta, corrispondente alle depressioni sopranotate, si lascia difficilmente pene- 
trare da un ago. La stessa apparenza si ha, ma naturalmente sullo stesso piano, 
alla superficie di taglio del preparato in senso verticale, ove è inoltre possibile 
rilevare che la sostanza interposta tra i frammenti di osso calcinato, distingui- 
bili per il loro colore bianco-sporco, ha la sua origine dalla faccia profonda del 
periostio, dalla dura e dai bordi della lacuna ossea di trapanazione. I bordi in 
parola appariscono assai frastagliati e divisi dal disco impiantato da un breve 
tratto della sostanza ricordata. 

«È nei pezzi escisi in seguito dai 45, 60, 75, 90 giorni, ecc., fino ai 10 mesi, 
che si rende sempre più minuta la frammentazione della massa calcinata, che 
parallelamente e progressivamente scomparisce quasi del tutto, venendo sosti- 
tuita in definitivo da una massa solida e resistente riconoscibile per vero e pro- 
prio tessuto osseo, che occlude la lacuna di trapanazione, i di cui limiti più non 
possono distinguersi allora dall’ osso adiacente. 

È in special modo evidente e splendido il processo di frammentazione e 
scomparsa della massa calcinata e della graduale invasione ossea in un prepa- 
rato di tre mesi. Sottoposto il pezzo al microscopio semplice, sulla faccia perio- 
stale risaltano, in mezzo a due o tre blocchi di discreta grandezza, dai margini 
irregolari, a profonde insenature e alquanto rilevati, una quantità di residui 
calcinati, rotondeggianti, variamente sparsi su tutta la superficie del disco. Su 
taglio perpendicolare è da notarsi la continuità ossea perfetta, stabilitasi tra i 
margini della perdita di sostanza e l’osso neoformato. 

In nessun caso ebbi ad osservare esito di guarigione in cicatrice fibrosa ; 
soltanto, anche in preparati assai vecchi, mi fu dato rilevare sempre dei residui 
della massa calcinata, che, solidamente impiantati nell’ osso neoformato, non pre- 
giudicavano del resto la stabilità del processo di guarigione. 

Mi preme qui subito far rilevare che, anche ad un ingrandimento moderato 
dei miei preparati, può stabilirsi che la neoformazione ossea non già per con- 
tinuità procede dai margini della lacuna ossea verso |’ osso morto, previo rias- 
sorbimento di questo, come sostiene OcHOTIN, ma bensì dalla superficie di tutti 
i tessuti che limitano la perdita di sostanza, invadendo contemporaneamente e 
nel modo più diffuso la massa porosa calcinata. 

All’esame microscopico di sezioni verticali al 15° giorno, dalla faccia pro- 
fonda del periostio corrispondente al disco e di quello limitrofo, dalla dura 
madre e dalle cavità midollari aperte sulla linea di trapanazione si spinge e si 
diffonde un abbondante e giovane tessuto di granulazione ricco di vasi, che si 
stratifica sul bordo della lacuna e su tutta la superficie del disco, e che penetra 
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nell’interno di questo, facendosi strada ovunque trovi cavità o fessure, sieno 
esse naturali o eventualmente prodottesi al momento della calcinazione o dello 
impianto. La massa calcinata, quindi, sia alla periferia che nell’ interno, si pre- 
senta variamente frazionata, ma non sempre e per tutta. la sua estensione si 
trova a contatto col tessuto sopraricordato, poichè quella parte di essa, che non 
aveva ancora subita una infiltrazione organica secondaria (1), è rappresentata 
da lacune di forma e grandezza varie originatesi sotto la influenza della decal- 
cificazione. Il bordo della perdita di sostanza presenta qua e là estese zone di 
necrosi ossea, facilmente riconoscibile alle cavità ossee vuote e slargate, alle 
fessure più o meno ampie che dalla periferia si spingono nella massa necrotica 
e alla minore affinità per l’eosina. Però, parallelamente a questo processo ne- 
crotico, notasi una produzione di giovane tessuto osseo, che nell’interno delle 
cavità midollari e dei canali dell’ Havers, prima essi pure slargati, e lungo le 
fessure sopra ricordate e su tutta la periferia del moncone necrotico, si stratifica, 
andandosi a fondere col tessuto osseo neoformato d’origine periostea e -durale: 
tali le modificazioni che si pongono in evidenza sulla linea di trapanazione del 
cranio. | 

Già fin da quest’ epoca (15° giorno), ma in modo più esatto e completo in 
preparati di 30 giorni ed oltre, può attendersi alla graduale ma diffusa invasione 
ossea nella massa calcinata impiantata. 
| Ho di già accennato alla deposizione di giovane tessuto osseo che si fa alla 
periferia delle zone necrotiche in corrispondenza della perdita di sostanza del 
cranio. Al di là di questo limite, e precisamente nel breve spazio compreso fra 
il cranio e il disco calcinato, in mezzo al giovane tessuto di granulazione sopra- 
ricordato si iniziano più qua e più là degli isolotti di tessuto osseo, circondati 
da una serie di osteoblasti, che a mezzo di sottili travature si pongono in comu- 
nicazione gli uni cogli altri, costituendo così un intreccio che limita delle cavità 
ripiene di giovani cellule midollari e di vasi. È tale neoformazione, dirò così in- 
termedia, che costituirà in definitivo una zona di riunione ossea fra il cranio e 
l’altra produzione ossea alla periferia e nell’interno della massa calcinata. Sulla 
superficie duale del frammento si ha per solito una scarsa stratificazione ossea; 
per contro sulla superfice periostale, nei casi nei quali il periostio sì sia potuto 
riadattare completamente sul disco, o non ne sia stato distaccato da una infiltra 
zione emorragica secondaria, o non sia rimasto soverchiamente malmenato nel- 
l’atto operativo, si nota una discreta produzione ossea. Nel caso opposto, paral- 
lelamente ad un riassorbimento lacunare a mezzo di tessuto di granulazione e 
di cellule giganti, si ha una esigua e assai irregolare deposizione di tessuto 
osseo. Tale riassorbimento, ma in proporzioni minori, si verifica sui margini di 


(1) B. MorpPuRGo e V. MARTINI, Sugli effetti delf introduzione di osso calcinato in seno at 
tessuto connettivo. Atti della R. Accademia dei Fisiocritici, serie IV, vol. X, Siena, 1898. 
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trapanazione del disco e, raramente, sulla superficie durale: riassorbimento che si 
compie pure su frammenti calcinati di breve estensione, i quali appariscono inglo- 
bati da grandi masse protoplasmatiche polinucleate. La deposizione di giovani 
strati ossei si constata anche attorno a frammenti calcinati isolati, fatto che 
nelle sezioni colorate con emateina ed eosina vagamente risalta, rimanendo la 
massa calcinata colorata in bleu-grigio e la neoformazione ossea in rosa vivo. 

Come sulla linea di sezione del cranio e su tutte le superfici del disco, anche 
nell’interno, ovunque il tessuto di granulazione riccamente vascolarizzato ha po- 
tuto farsi strada sia in cavità preesistenti più 0 meno modificate — cavità e spazi 
midollari e canali dell’ Havers — sia in cavità e fenditure accidentali, si ha una 
più o meno abbondante stratificazione ossea a vari ordini di cellule ossee. La 
superficie interna di questa, la superficie, cioè, che guarda il lume della cavità, 
è tappezzata da una serie di osteoblasti: la superficie esterna, la superficie, cioè, 
che segna il limite della neoproduzione ossea, aderisce strettamente all’osso cal- 
cinato. Su tale linea di congiunzione le cellule ossee talora si vedono immerse, 
per una parte, in sostanza omogenea tinta dall’eosina in rosso brillante — osso 
neoformato — per una parte in sostanza colorata in bleu-grigiastro o in rosa sporco 
— residuo calcinato - in questo le cavità ossee per lo più sono vuote, ma qualche 
volta appariscono piene di una sostanza omogenea, fortemente tingibile con l’eo- 
sina, nella quale però non si hanno tracce di nucleo cellulare. In nessun punto 
di questa linea di contatto. notasi l’esistenza di elementi che preparino, col rias- 
sorbimento della massa calcinata, lo spazio per il tessuto osseo in via di sviluppo. 
Simili quadri istologici furono osservati dal BARTH nell’impianto di osso macerato 
o di osso vivo in preda a necrosi, e da esso interpretati come un processo dt 
sostituzione diretta dell’osso morto per parte dell’osso vivo invadente. 

À me non riesce ben chiaro come il BARTH concepisca questo processo di 
diretta sostituzione, di vera metaplasia, come egli dice. Io mi limiterò qui solo 
ad affermare l’esistenza costante del fatto, adottando ad ogni modo io pure la 
denominazione di sostituzione diretta. L’osso giovane si svilupperebbe nell’osso 
calcinato, e a di lui spese, con tutta probabilità, utilizzandone i sali calcarei senza 
un precedente riassorbimento, almeno nella massima parte. Si avrebbe qui in- 
somma, secondo BARTH, una ripetizione del processo, che si nota nella ossifica- 
zione encondrale delle ossa lunghe, dove la sostanza fondamentale cartilaginea 
calcificata è sostituita direttamente dal giovane tessuto osseo. Le cavità midol- 
lari preesistenti nell’osso calcinato o quelle formatesi per parziali -processi di 
riassorbimento dell’osso neoformato sono ripiene di un tessuto midollare ricca- 
mente vascolarizzato, in mezzo ad una trama delicata di connettivo e agli altri 
elementi del midollo, non escluse le cellule giganti. 

| Una chiara, splendida dimostrazione d’insieme del processo di riparazione 
ossea con l'impianto di osso calcinato, si‘ rileva dalla fig. I, che rappresenta una 
sezione microtomica condotta su di un piano orizzontale attraverso al disco cal- 
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cinato e all’osso adiacente in un preparato di tre mesi: il disegno fu ritratto con 
la camera chiara ad un ingrandimento di 60 diametri (V. spiegazione annessa 
alla figura 1). 

In conclusione, con |’impianto di osso calcinato nelle perdite di sostanza 
ossea si ottiene una completa e abbastanza rapida rigenerazione, la quale si 
estrinseca procedendo non per continuità dai bordi di trapanazione verso il ma- 
teriale calcinato, ma bensì dalla superficie del periostio, della dura madre e 
dalle cavità della diploe sulla linea di sezione, diffondendosi in tutti i punti della 
massa porosa dell’osso calcinato. È qui inoltre da porsi bene in vista il fatto che 
un certo riassorbimento della massa calcinata precede l’ossificazione soltanto alla 
periferia e in punti circoscritti, e che in tutto il resto, specie nell’ interno, l’ossp 
neoformato prende stretto contatto con l’osso calcinato, senza che sia possibile 
mettere in evidenza fatti di riassorbimento. 

Disco decalcificato. — All'esame macroscopico, al quindicesimo giorno, esiste 
riunione perfetta di tutte le parti molli; il disco è affatto immobilizzato nella 
perdita di sostanza; non presenta, anche con lente d'ingrandimento, alcunchè di 
notevole, e solo è riconoscibile dalle parti circostanti per il colore più oscuro: 
la dura madre, a contatto con la faccia profonda del disco, è per solito aderente 
alla massa cerebrale. 

Fino al quarantacinquesimo giorno è anche possibile rilevare il contorno del 
disco, che mantiene ancora una tinta più oscura delle parti adiacenti. 

Nei preparati ulteriori fino ai dieci mesi, la periferia del disco apparisce 
fusa completamente coi margini della lacuna ossea, e mentre il luogo d'impianto 
dei dischi calcinati è riconoscibile anche a tarda epoca da qualche residuo cal- 
careo, qui costantemente una cicatrice connettivale, di spessore ed estensione 
varie, indica il punto occupato dal disco decalcificato. Se noi esaminiamo contro 
la luce i pezzi escisi, facilmente possiamo persuaderci che la perdita di sostanza 
è alquanto diminuita per la presenza alla periferia di un tessuto con tutte le 
apparenze dell'osso, che per breve tratto si avanza nella cicatrice fibrosa, la 
quale completa così la riparazione della perdita di sostanza ossea. E come in 
qualche caso ho potuto constatare che la lacuna ossea era in tutta la sua area 
completamente otturata da cicatrice connettivale, così in qualche altro caso mi 
è stato possibile rilevare, oltre il breve cercine osseo periferico surricordato, 
qualche piccola isola ossea perduta, dirò così, nella massa connettivale. 

Microscopicamente, in sezioni verticali di quindici e trenta giorni, ugualmente 
come negli impianti di dischi calcinati, può assistersi ad un’invasione di giovane 
tessuto di granulazione ricco di vasi, che dal periostio, dalla dura e dalle cavità 
della diploe aperte sulla linea di trapanazione si spinge nella massa decalcificata, 
frazionandola e sfibrandola in ogni senso. Su tutto il bordo della perdita di so- 
stanza si presentano, come nell’osso calcinato, zone di tessuto osseo necrotico 
coi caratteri già accennati. A queste si applicano strati di giovane tessuto 03360, 
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che dal lato della diploe si inoltrano nelle cavità midollari e nei canali dell’ Havers 
slargati e nelle fenditure accidentali, e che dal lato che guarda il disco decalci- 
ficato, brevemente si avanzano su di una linea molto accidentata nel tessuto di 
granulazione. All’infuori di questa deposizione ossea periferica, nessun accenno 
di neoformazione ossea alla superficie e nell’interno dell’osso decalcificato, anche 
nei preparati ulteriori. Solo in qualche caso ho potuto mettere in evidenza 
delle isole ossee disperse nella massa connettivale in tutta vicinanza del periostio. 
Una molto attiva produzione ossea si verifica dallo strato osteogene del periostio 
che confina colla linea di sezione, neoformazione ossea che, in corrispondenza di 
questa linea appunto, si fonde con l’altra, di origine, dirò così, diploiéa. 

Il riassorbimento del disco decalcificato si compie gradatamente a mezzo 
di tessuto di granulazione e di cellule giganti: dirò subito che anche al 3° mese, 
come chiaramente rilevasi dalla fig. II, persiste una quantità di osso decal- 
cificato non inferiore certo a quella dell’osso calcinato alla stessa epoca. È solo 
al di là del 4° mese circa che non si hanno più tracce della massa decalcificata. 
Ad ogni modo la scomparsa della massa decalcificata, sebbene abbastanza lenta, 
è relativamente più sollecita di quella dell’osso calcinato, di cul riscontrai re- 
sidui in preparati di 10 mesi. Il riassorbimento è caratterizzato da un processo 
di disgregamento, di sfibramento, che è compiuto dal tessuto di granulazione, 
che si insinua nella compagine della massa decalcificata, come si pone in ri- 
lievo in tutti i preparati. Nei preparati di 6, 9 e 10 mesi, in sezioni verticali, 
la cicatrice che colma la perdita di sostanza e che si è andata mano a mano 
organizzando dal tessuto di granulazione, è assai resistente e costituita da due 
strati di tessuto fibroso denso, tra i quali è interposto un connettivo areolare 
fittamente occupato da globuli di adipe. 

La dimostrazione del processo di neoformazione ossea e connettivale, che 
segue all’impianto di osso decalcificato, resulta dalla fig. II, che rappresenta 
una sezione condotta orizzontalmente per il disco decalcificato e l’osso adiacente 
in un preparato di 3 mesi: il disegno fu fatto colla camera chiara ad un in- 
grandimento di 60 diametri (v. spiegazione della figura Il) (1). 

Concludendo, dall’impianto di osso decalcificato, all’ infuori di una ossifica- 
zione sul bordo della perdita di sostanza, che si avanza per breve tratto nella 
massa connettivale, e, in qualche caso, di isole ossee di origine periostea, non 
si ottiene che una solida cicatrice che colma il difelto osseo. 

Non occorre ora dilungarsi troppo sulla differenza di resultati ottenuti coll’im- 
pianto di osso calcinato e di osso decalcificato, e sull’ importanza grande d’indole pra- 
tica di quello in confronto di questo. Mantenendosi in condizioni di sperimento rigoro- 
samente uguali, possiamo saldamente stabilire che ovunque il giovane tessuto, 


(1) Le figure I e Il vennero ricavate da preparati tolti dallo stesso coniglio al 3° mese dello spe- 


rimento. 
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proveniente dal periostio, dalla dura madre e dalla diploe e originatosi sotto l’ ir- 
ritazione del materiale di impianto, prende contatto colla massa calcinata o col 
bordo necrotico di trapanazione, costantemenie si sviluppa osso nuovo, ottenen- 
dosi per contro una organizzazione graduale di detto tessuto a connettivo adulto, 
quando il rapporto si stabilisca con osso decalcificato. L'attività osteogenica del 
tessuto in parola sembra esaurirsi in quest’ultimo caso poco oltre il bordo della 
perdita di sostanza, come può rilevarsi dalla neoformazione ossea periferica che 
solo per breve tratto si spinge nella cicatrice connettivale. 

È basandosi su questo reperto che, senza pretendere di spiegare il mec- 
canismo intimo della neoformazione ossea, il meccanismo secondo il quale l’osso 
calcinato è sostituito con processo di metaplasia da osso nuovo (BARTH), pos- 
siamo asserire che il processo di rigenerazione ossea è favorito dalla presenza 
dei sali calcarei dell’,osso calcinato, e che, ove questa manchi, come nell’osso 
decalcificato, non si ottiene che un esito in cicatrice. Nè qui ci è possibile, a 
spiegazione del reperto, azzardare l’ipotesi che il fatto abbia la sua ragione nella 
relativa più rapida scomparsa dell’osso decalcificato in confronto dell’ osso cal- 
cinato, poichè al 3° mese, in cui l’ossificazione è avanzatissima, si rileva ancora 
una quantità di massa decalcificata certo non inferiore a quella calcinata. Le 
figure I e II, ricavate da preparati tolti dallo stesso coniglio al 3° mese, rap- 
presentano all’evidenza 1 fatti sopra esposti. 

Dai risultati ottenuti sperimentalmente emerge la conseguenza pratica che 
in tutti quei casi, nei quali l’innesto di ossa viventi secondo il metodo di Mac 
Ewen e Poncet, o la piombatura con materiali riassorbibili non abbiano le loro 
speciali indicazioni, debba a tutte le altre sostanze fin qui preconizzate prefe- 
rirsi l’osso calcinato. il fisiologico materiale d’impianto per eccellenza. 

Per la facilità con cui esso può approntarsi e conservarsi, per la sua rapida 
e completa sterilizzazione alla lampada, per la sua riducibilità e adattabilità agli 
anfratti cavitari, per la riassorbibilità e porosità, che favoriscono una diffusa 
invasione ossea e, finalmente e massimamente, per la sua natura calcarea. è 
destinato a rendere segnalati vantaggi in tutti quei casì di escavazioni per tra- 
panazione di ossa piatte o della diafisi di ossa lunghe, che non abbiano compro- 
messo l’equilibrio di struttura, la forma, le dimensioni delle ossa. 


Maggio, 1898. 
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OSPEDALE MaggiorE DI Novara, SEZIONE 2° CHIRURGICA 
diretta dal dott. A. Bordeaux 








SUI CONCETTI DOMINANTI 
nella cura operativa dell'Ernia crurale ed ombelicale 


pel dott. G. GARAMPAZZI, assistente 


I rapporti numerici della frequenza delle diverse forme di ernie indicati da 
UHDE e WERNHER (Ach. di Langenbeck, vol. XI) costruiti sui dati della Società 
dei bendaggi di Londra: 


Inguinali . . 2... 2. ws ++ + 37.873 
Crurali eee + 0941 
Ombellicali. . . . . . . +0... 1.482 


oltre a quelli rilevati dal BERGER dall’esame di 10,000 erniosi osservati all’ Ufficio 
centrale della consultazione pei bendaggi (Congr. franc. di Chir., ott. 1895) (1) 
stabiliscono, relativamente alla ricorrenza delle diverse forme, quale interesse 
abbia uno studio un po’ esteso dei diversi metodi di cura dell’ ernia crurale e 
della ombellicale, che faccio seguire ad un altro già pubblicato nel Policlinico, 
n. 1 e 3, 1897, tanto più volentieri in quantochè, mentre divisa è l’opinione 
dei chirurghi sugli esiti lontani della cura dell’ ernia crurale, d’altra parte in 
modo riassuntivo essa è stata, ed è anche oggi, meno completamente studiata. 
Mi pare anche giusto di rammentare che tanto apparente spreco di descrizione 
della metodica, oggidì più sanamente considerata come sola necessaria figliazione 
della clinica, per le ernie (che, per quanto varie, sono, entro i limiti dei fatti 
essenziali, anche esse stereotipate) non deve essere considerato come superfluo. 

Dal lato storico noterò solo come la maggior parte dei metodi primitivi che 
furono in uso per la cura dell’ernia inguinale (V. Policlinico, n. 1 e 3, 1897) 


(1) Le 10,000 ernie riguardavano 7433 uomini. 2534 donne: nell'uomo 96 °/, inguinali 
congenite, di queste 4526 doppie e specialmente risedenti a destra (1,46: 1): Je ernie crurali 
si trovarono solo in 6,6 °/, maschi, più spesso doppie che unilaterali, nelle donne in 37, | ‘|, 
mentre le ombellicali si trovarono in 5,46 °|, nell'uomo e in 27,34 ‘I, nella donna: le epiga- 
striche hanno un rapporto di 1,37 °j, su tutte le altre. 
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valsero anche per quella dell’ernia crurale : noi troviamo così dopo l’antichità 
e l’evo medio, tentativi di cura chirurgica vera, ed empirici, sorgere man mano 


dopo gli empiastri, la sutura reale, il punto dorato, la cauterizzazione, il metodo 


di Le Blanc, quelli di Belmas, Gerdy, quello di Bonnet di Lione, finchè tra i 
tentennamenti di pochi arditi operatori e Il’ abuso del bendaggio, ricordati dal 
SEGONP nella sua tesi, si giunge all’epoca Listeriana, nella quale 1 chirurghi non 
tardarono ad accorgersi della necessità di ricorrere ad espedienti e concetti di 
cura diversi da quelli adottati da CzEeRNY, il cui metodo era stato applicato ed 
usato più per l’ernia inguinale che per la crurale. Bisogna però riconoscere 
che, per quanto grande ed utile sia stato l’ impulso dato dal CHAMPIONNIERE alla 
cura delle ernie, l’indirizzo anatomico della cura spetta incontestabilmente al 
nostro Bassini, il quale modellò il suo metodo, anche per la crurale, a tale 
concetto. 

Meno frequente della inguinale, ma moralmente più pesante pel sesso fem 


-mineo, che al di là di una certa età vi è più fortemente predisposto, vuoi per 


la maggiore ampiezza del bacino e conseguentemente anche del canale crurale 
(TILLAUX e TREVES), vuoi per le frequenti flogosi pelviche partenti dai genitali 
interni, sita anch’essa prevalentemente a destra, l’ernia crurale ha come l’om- 
bellicale (rispetto all’inguinale) questo di particolare nella sua costituzione ana- 
tomica, che il suo colletto attraversa dei tessuti omogenei, più o meno resistenti, 
ma fibrosi per ogni parte senza attinenza di parti muscolari. 

Nel canale inguinale invece la parte superiore è integralmente costituita, 
oltrechè dal tendine dell’obliquo esterno, dalle carni dell’interno e del trasverso, 
mentre la parete posteriore e la inferiore sono fatte di tessuto fibroso e di cel- 
lulare ad eccezione delle poche fibre del muscolo pubo-trasversale del Luscka 
(che sono una dipendenza del grande obliquo) le quali, collocate tra la fascia 
posteriore ed il cordone, vanno ad inserirsi al pube dietro al legamento del 
Gimbernat. 

Nella chiusura dell’anello crurale si avrebbe perciò a fare coll’addossamento 
di parti omogenee il cui coalito dovrebbe promettere meglio per la validità della 
cicatrice: se non che per la curabilità dell’ ernia crurale sonvi ostacoli anato- 
mici come per la inguinale: i grandi vasi dell’ arto inferiore difatti colla loro 
lassa guaina cellulare (dipendenza della fascia trasversalis) stanno all’ernia cru- 
rale press’a poco come il funicolo al canale inguinale, essendo certo che in con- 
trasto colla scarsa cedevolezza delle altre parti circumambienti (corda di Fal- 
loppio, legamento di Gimbernat, legamento di Colles) la lassezza di quella lascia 
persistere una inevitabile lacuna nella ricerca di una valida ricostruzione del 
vero anello interno del canale crurale, dato che 1 vasi non vengano spostati 
più all’esterno (1) o che proprio non convenga spostarli esponendosi al rischio 


(1) I vasi vennero spostati temporaneamente dal Fasricius: il metodo fu lodato per la 
comodità della sutura dal Braun. Chir. Beitrage. Festsch. fir Benno Schmidt. ‘ 
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di inceppare il libero circolo dell’arto; tale lacuna lascia appunto persistere la 
possibilità della recidiva in loco, o prepara quella sotto forma di ernie crurali 
anomale, paravasali, ecc. 

Sul lato esterno poi dell’anello crurale interno può incontrarsi la epigastrica, 
come è noto, quando essa nasce dalla femorale, o sul lato interno quando nasca 
dalla otturatrice, e l’otturatrice stessa può stare sul lato interno dell’ anello 
quando tale arteria origina con un tronco comune colla epigastrica dalla iliaca 
esterna. La presenza possibile di tali anomalie impone di essere guardinghi nelle 
pratiche di sutura dei margini dell’anello giacchè in tali casi è ben più facile 
il ferire l’epigastrica, ad esempio, di quanto pare il TILLAUX ritenga ciò possa 
succedere per la detta arteria nella sutura della parete posteriore del canale 
inguinale. 

A parte la possibilità di tali lesioni vascolari, che possono costituire altre 
difficoltà della cura chirurgica, MaRrcHAnD, ScHwaRTZ, Mayor dubitano della 
possibilità di chiudere l’anello crurale, cosa che REVERDIN invece crede effet- 
tuabile (Revue méd. de la Suisse Rom., tom. 7, 1897) facendo l’affrontamento 
della parete esterna colla interna fatta dal legamento del Gimbernat,o pel BERGER, 
(Tratt. di DupLay REcLUS, tom. 6, pag. 745) quello della corda col pube. 

Bisogna però a questo riguardo distinguere tra l'anello interno dell’ inflesso 
canale crurale delle ernie giovani e l’anello fibroso di quelle antiche formatosi 
dal ravvicinamento del primo a quello esterno (che passa attraverso la fascia 
cribriformis) prodottosi pel ravvicinamento dei due, con distruzione del vero canale, 
come succede per le inguinali ampie ed antiche, venendo per tal modo anche 
le fibre del legamento falciforme a far parte del detto anello fibroso, come ne 
fanno parte il nastrino crurale ed il nastrino anteriore del legamento ileo-femo- 
rale del Denegri (Sulle regioni inguinale e crurale, prof. Pier MicH. GIURIA, Ge- 
nova, 1895). 

In questi casi esiste una tale iperplasia di tessuto fibroso nelle pareti del- 
l'anello, che parmi bene ammissibile col BERGER, che le adesioni in quel modo 
ottenute si possano trasformare in una obliterazione definitiva dell’ anello cru- 
rale, come rilevasi anche dalle statistiche sui risultati portati dai metodi che 
praticano la sutura dell’anello, confermati anche dalle ricerche fatte sugli esiti 
delle cure radicali praticate in questi ultimi anni nella Finlandia, Danimarca, 
Svezia, pubblicati da PauLsen, M. W. Af. ScHULTEN, e da BoreLIUS (Jahr. Hilde 
brand’s, 1896). 

Socin tuttavia nel 1893 (Lang. Arch, Bd. 24, 1893) comunicò che di 6 ernie 
crurali curate colla semplice legatura, 6 guarirono radicalmente in donne che 
non portarono più cinto; i discreti risultati ottenuti colla semplice legatura 
dell’ernia crurale in confronto di quelli avutisi collo stesso metodo applicato alla 
inguinale si spiegano molto probabilmente, secondo me, colla ubicazione stessa 
dell'apertura interna del canale crurale, meno esposta ai cimenti della pressione 
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endoaddominale, colla poca spostabilità delle parti attinenti e colla direzione 
stessa del canale crurale rispetto a quella in cui si esplica l’effetto della pres- 
sione endoaddominale. 

Premesse queste poche considerazioni d’indole generale e coll’intento di 
aggiungere all’occasione quelle osservazioni che sono necessarie sull’anatomia 
della regione, veniamo alla metodica. 

Heuston, BERGER, Lockwoop, nell’ intento di togliere ogni traccia di infun- 
dibulo peritoneale, esca a future recidive, applicarono al trattamento dell’ ernia 
crurale 11 metodo usato dal BARKER per le inguinali. 

Quantunque per l’ernia crurale la creazione di una vera barriera di sostegno 
sia a vero dire qualche cosa di artificiale, mancandone una fisiologica ben valida 
e completa, non potendo darsi tal senso nè tal nome al setto del CLOQUET, e 
siasi espresso, oltrechè dagli autori più sopra detti, anche dal MoseTIG-MooRHOF 
e dal Novaro il dubbio sulla possibilità di ottenere una buona sutura del canale 
crurale, oltre al BERGER il WoLFr (Beit. zur Radicalop, des Leist. und Schenck. 
Bruns Klin. Beitr. Bd. 7) e WaLTugr (Zur Radic. op. des Unterleib. Samml Klin. 
Vortr.) credono che bisogna tuttavia sempre cercare di ottenerla: « Seiner An- 
sicht nach sollte ein gewisser Grad von Verengerung der Bruchpforte auch bei 
Schenkelbriicken angestrebt werden ». 

D'altra parte poi ANDEREGG, LEISRINK, H&IDENTHALER hanno fatto rilevare 
dalle loro statistiche come in oltre la metà dei casi trattati colla semplice esci- 
sione del sacco e legatura del colletto senza sutura dell'anello si ebbe guari- 
gione permanente. Banks (Brit med. Journ., 1893, tom. 2, pag. 1403) dice addi- 
rittura ancora nel 1893 quello che aveva già asserito nel 1887, essere inutile 
la sutura dell’anello crurale; ebbe però 13 recidive su 37 operazioni, e Mun- 
ZINGER (Thése de Zurick, 1884) cita 6 recidive su 17 cure radicali della Clinica 
di KROENLEIN, come ne riporta 4 su 28 quella di RieDEL. 

BiLLROTH addossava il terzo interno (non il terzo medio, come dice FERRARI 
(Clin. chir., 1895), del legamento di Falloppio alla sottostante fascia degli adduttori 
e obliquamente alla guaina dei vasi ed usava la seta come materiale da sutura: 
CzeRNY usava il catgut, ScHEDE fin dal 1887 i fili-d’argento, notando però come | 
in casi ugualmente non adatti anche questo materiale da sutura valga come 
qualunque altro. 

ANDEREGG e REVERDIN credono la sutura dannosa all’andamento della ferita 
per la tensione e la necrosi dei tessuti. 

Il BARKER (Man. of. Surg., 1897), dopo legato ed esportato il sacco, cuce 
la pagina posteriore della guaina femorale col legamento di Poupart con uno 
a tre punti verticali; resta però un infundibulo. 

IL CoLzi (Contr. di Chir. operativa, 1891) fa la sutura spirale del canale. 

TrIcomI fa una sutura a borsa di tabacco con 5 anse trapunte coll’ago di 
Hagedorn (Rif. med., 1891, n. 122); egli comprende successivamente la parte 
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interna del legamenio di Falloppio, la guaina vasale, la fascia pettinea e. il mu- 
scolo pettineo a tutto spessore sino al pube, il legamento del Gimbernat e di 
nuovo il legamento di Falloppio; stirando 1 due capi del filo, addossa le parti 
da esso comprese; con altri 4 punti sutura il foglietto superficiale della fascia 
lata colla fascia pettinea. In questa località la sutura a borsa non può certo 
affardellare le parti comprese, come succederebbe in tessuti uniformemente ce- 
devoli, ma solo addossa i più lassi (il cellulare perivasale in ispecie) al margine 
interno dell’anello; oltre a ciò le ferite dell’ago di Hagedorn, comodo tutt’al più 
per la sua curva, mi paiono meno opportune di quelle di un rotondo ago da 
aponeurosi, su parti fibrose fenestrabili come sono quelle con cui si-ha qui 
‘ da fare. 

MonTENOVESI aveva anche sospettato che il metodo del Tricomi potesse 
dare compressione della vena crurale; il TRrIcoMI fida nell’abbondanza del tessuto 
cellulare connettivo, il quale però (Gaz. med. di Torino, n. 34, 1892, Giordano) 
tende a smagliarsi. 

GUARNERI (8° Congr. Soc. It. Chir., 25-27 ott. 1891) ha praticato 10-12 volte 
la sutura del legamento di Gimbernat con l’arcata di Falloppio ed ha avuto 
buoni risultati. 

BoTTINI (8° Congr. Soc. Chir., 1891) oltre ai due primi tempi usati per l’ernia 
inguinale, rinserra dal basso all’alto l’orifizio interno sulla linea del legamento 
di Gimbernat, spostando così in dentro il colletto e suturandolo sul legamento. 
di Gimbernat stesso; in tal modo chiude completamente l’apertura; quando si 
tratta di orificio angusto e di ernie mediocri basta un semplice nodo; lascia in 
posto il sacco senza preoccuparsene, considerandolo come una appendice desti- 
nata ad atrofizzarsi. 

L. CHAMPIONNIERE (Cure rad. des hér., 1892) dice che non vi è qui, come 
per l’ernia inguinale,,l’obbligo di chiudere un lungo tragitto e non sarebbe il 
caso di moltiplicare le suture perdute (fatto in base al quale KocHER -- C€eni. 
f. Chir., n. 19, 1897 - - critica il metodo Bassini): due o tre punti, il più vicino 
possibile al peritoneo, possono essere più che sufficienti. 

P. BERGER (Soc. de Chir. 4 maggio 1892 e Bull. med., n. 43, 1895) dopu 
incisione lungo la»piega dell’inguine, isola il sacco, lo lega e lo reseca, tratta 
il moncone alla Barker ; con 3-4 anse da materassaio, come usarono anche Woop 
e CusHine (Bost. med. and. surg Journ., 1888), sutura poscia l’aponeurosi del 
grande obliquo. BERGER crede il suo metodo molto più semplice di quello del 
RuGe@l senza pensare che questi colla sua incisione trovasi certo più in grado 
di evitare il cordone spermatico ; egli inoltre, ad ottenere il coalito e favorirlo, 
crede necessario mantenere durante tutto il tempo della cura la coscia del ma- 
lato flessa sul bacino. 

L’ansa di Wood (Brit. med. Jour., tom. I, 1885) abbraccia le parti profonde 
della guaina femorale, passa attraverso il legamento del Gimbernat, attraverso 
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la porzione pubica della fascia lata, esce sulla linea pettinea al livello della vena 
femorale, allontanata da un’ écarteur, poi perfora il legamento del Falloppio, 
uscendo alla parte superiore dell’ incisione: molto simili sono l’ansa di Richelot 
(Soc. de Chir., 1892) e quella del Raffa (Clin. Chir. n. 2, 1897) le cui gambe si 
incrociano abbracciandosi e a cui il chirurgo di Vicenza ha aggiunto la sutura 
della plica falciforme (alla Bassini) alla fascia pettinea e superficiale (1). 

Queste diverse specie di suture cercano l’avvicinamento dell’arcata al lega- 
mento di Cooper che riveste la branca pettinea. 

| ’LAUENSTEIN (Arch. fur. klin. Chir., 1890) affardella il sacco alla Mac Ewen, 

addossa il legamento di Gimbernat e .il processo falciforme; nella seduta 11 
maggio 1892 della Soc. di Chir. di Parigi comunicava di aver cucito la fascia 
cribriforme alla pettinea : SCHwARTZ obbiettava allora, facendosi forte dell’opinione 
di altri in proposito, che sembrandogli illusorio ogni tentativo di chiusura del canale 
crurale, preferiva di ottenere un coalito inodulare {metodo per 2* intenzione 
come quello di Mac Burney per l’ernia inguinale) che egli cerca di favorire 
fissando entro il canale crurale un tampone assorbibile a quell’ugual modo che 
SALZER allo stesso scopo aveva usato uno zaffo di lana di vetro. | 

Il BisHop usa anche per la crurale la sua importante modificazione all’affar- 
dellamento del Mac Ewen. BENNETT (Lancet, 1891, tom. II) propose la legatura 
del colletto del sacco e del moncone epiploico riuniti. 

Secondo BRESSET (Des res. eloignées de la cure rad. de la her. crur.) tanto 
sul metodo di Macewen (che sutura però anche l’anello) come su quello di 
Ball, che veramente per |’ ernia crurale non pare sia stato adoperato, devesi 
fare poco affidamento. 

Il Ruagi comunicava nel 1892 (seduta 11 marzo) alla Società med. chir. 
di Bologna i due metodi, da lui ideati, di cura per via inguinale dell’ ernia 
crurale. | 
Battendo tal via, già dal CooPER accennata, aggredendo cioè l’ernia cru- 
rale dall’alto, ebbe l’idea di distruggere qualsiasi infundibulo, riunendo insieme 
i tre legamenti, cosa che si consegue perfettamente colla tecnica da lui indicata. 

Egli ha indicati due processi: il primo per la cura delle ernie crurali a 
contenuto irriducibile, il secondo per quelle a contenuto riducibile. Questi due me- 
todi differiscono fra di loro in questo, che nel primo isola ed apre il sacco, pra- 
ticando lo sbrigliamento del colletto e del Gimbernat, quando sia necessario per 
ottenere la riduzione, escidendo l’omento col sacco quando non sia staccabile; 
nel secondo caso invece riduce dall’alto il sacco, stirandolo con pinza da presa. 
Pratica per ciò una incisione leggermente arcuata in basso lungo il ligamento 
del Poupart fino oltre la sua metà, partendo dalla spina del pube: isolamento 
o non del sacco: con incisione fatta lungo le fibre ‘dell’aponeurosi dell’ obliquo 


(1) ‘Questo metodo fu applicato nella sezione, in un caso, dietro consiglio del dirigente. 
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esterno, mezzo centimetro circa sopra il legamento del Falloppio, solleva in alto 
il cordone spermatico od il cordone rotondo. Incide la parete posteriore del ca- 
nale inguinale, mettendo allo scoperto il cellulare antiperitoneale : riduzione dal- 
l’alto delsacco cercando di isolare il colletto quanto è possibile e delicatamente 
dalla guaina dei vasi:lega circolarmente il moncone del sacco, ne fissa con punti 
la legatura come pure i margini terminali: sutura poscia il legamento del Coo- 
per, che copre la branca pubica, col legamento di Falloppio e col Gimbernat (mo- 
mento abbastanza difficile per la poca libertà di spazio e la scarsa uluminazione 
nella profondità), mediante tre punti di catgut robusto, passati dall’ interno o dal- 
l’esterno, usando per la prima gli aghi curvi non molto acuminati, per la se- 
conda aghi meno curvi e più lunghi. 

Quando, per condizioni anatomiche speciali, non sì possa ottenere l’avvici- 
namento del legamento di Cooper a quello di Falloppio, egli forma un piccolo 
Jembetto aponeurotico, allontanando la vena all’esterno, e lo cuce e solleva 
con precauzione contro l’arcata di Falloppio: nel quinto tempo sintesi del ca- 
nale inguinale, degli altri strati e della cute: in questo ultimo tempo è difficile 
eliminare ogni nicchia nello sfondato della fossa crurale ed avere perciò una 
riunione per prima. 

Il dott. PARLAVECCHIO, dell'Ospedale di Santo Spirito di Roma, temendo che 
la demolizione praticata sulla compagine del canale inguinale potesse essere esca 
alla formazione di ernia da questo lato, obiettando cioè al metodo Ruggi quello 
che ‘i più considerano come il suo vero difetto, quello cioè di demolire una 
parte per ricostruirne un’altra, considerando che dal lato dove vi è stata un’ernia 
vi è una pressione addominale aumentata (?) e che le cicatrici, specie le ad- 
dominali, sono cause di ernie, propone il suo metodo. (Rif. Med. 20-21 feb- 
braio 1893) col quale il colletto del sacco viene attaccato non attraversando il 
canale inguinale, ma attraverso una incisione parallela al legamento di Fallop- 
pio e sopra di questo un cent. circa, arrestandosi a mezzo cent. dal pilastro es- 
terno dell’ anello inguinale esterno : il dott. AMANTE applicò il metodo Ruggi 
così modificato. 

Il QuaTTROCIOCCHI incise addirittura sul legamento di Falloppio (Società 
Lancisiana, 3 aprile 1897). Il TurFIER (Revue de Chir. n. 8, 1896) usa un metodo 
simile a quello del Ruggi senza grandi timori di indebolire il canale inguinale. 

‘Il Novaro aveva dapprima obiettato al Ruegi circa la possibilità della ci- 
catrizzazione dei tre legamenti, ma il GioRpaNO sciolse favorevolmente con espe- 
rienze il quesito (Gaz. Osp. 21 gen. 1893): quello di Falloppio si lascierebbe 
difatti abbastanza facilmente deprimere : un’altra obiezione, secondo me, va fatta 
al metodo del Parlavecchio ed è che spostando I’ incisione all’infuori, il suo me- 
todo dispone a controllare meno bene lo stato delle parti poste più verso l’in- 
terno, ove esiste il colletto e dove deve applicarsi la sutura, già abbastanza dif- 
ficile ad esèguirsi col metodo Ruggi, come me ne persuasi applicandolo più volte: 
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specialmente nel casi in cui essendo il pube e la sua spina piuttosto rialzati, la 
corda resta più distante dal legamento del Cooper. Notisi poi che in questi casì 
abbassando ed approfondendo molto la corda colla sutura, si espone ancora più 
all’effetto della pressione addominale la parete del ventre nella sua parte in- 
guinale, e noi sappiamo oltre a ciò quanto influiscano le forti trazioni sulle ci- 
catrici (Reichel, Nachbeh. nach. Oper.). 

Il Mazzoni (Soc. Lancis. 3 aprile 1897) crede che data la difficoltà colla 
quale l’ernia crurale si riproduce, la tecnica del Ruggi rappresenti un peggio- 
ramento. 

Da quanto mi fu dato osservare nei diversi casi in cui ho applicato il me- 
todo Ruggi, credo che molte di queste critiche siano ingiuste e specie cada la 
ragionevolezza e la ragione prima dei timori pel canale inguinale quando si 
tratti, come mi occorse, di caso di ernia inguinale e crurale associate, giacchè 
in tale caso la tecnica prepara il campo all’azione sui due focolai erniosi- 

Il KocHER (Centr. f. Chir., n. 4 1894 e Chir. Operation, 3° ediz.) usa 
un metodo un po’ simile a quello del Ruggi per l’ernia inguinale e per quella 
crurale : torce il sacco e cuce mediatamente con esso la fascia pettinea colla 
corda di Falloppio dopo averlo estratto da una piccola apertura fatta al di sopra 
della detta corda (Correspond. f. Schw. Aerzte 1892): non so se all’ ernia 
crurale abbia applicato la sua ultima modificazione al metodo primitivo col quale 
(Centr. f. Chir., n. 19, 1897) oltre allo spostamento produce nella inguinale l’ar- 
rovesciamento del sacco (Invaginations Verlagerung’s Methode). 

Nel processo che Bassini (Padova 1893, .lrch. fit» klin. Chir., 1898) pre- 
senta nel 1883 dopo 9 anni di prova si cerca la sutura non più sopra un solo 
piano od una sola linea, ma la ricostruzione ad integrum dell’ imbuto crurale 
dopo la dissezione e l’ablazione del sacco. 

Secondo Bassini la fascia della coscia, giunta all’ interno dei vasi nella parte 
corrispondente ai linfatici, diviene bruscamente molto esile e presenta quelle 
lacune che hanno valso a lei il nome di fascia cribriformis: ricopre la fossa ovale : 
il margine della parte robusta colla preparazione anatomica assume l’aspetto di 
un cercine incompleto, di un C (colla convessità in fuori) il cui corno inferiore 
discende fino al punto in cui la safena interna sta per sboccare nella vena fe- 
morale, passando oltre al golfo safenico e l’abbraccia : l’altra risale all’arcata del 
Falloppio e ridiscendendone forma il legamento del Gimbernat: la parete su- 

periore è chiusa dal setto crurale o fascia trasversale, bucata essa pure dal 
passaggio dei linfatici: quando questa è stata sfiancata, l’ernia viene spinta contro È 
la parte interna della parete anteriore, che è debole : questa si rompe e l’ernia i 
raggiunge il connettivo sottocutaneo. 

Con incisione parallela al legamento di Falloppio scopre il sacco, lo isola, 
lo apre, riduce, lo lega e recide al dilà dell’arcata crurale e respinge il mon- 
cone. Colla sintesi consecutiva cerca di riformare l’ imbuto crurale in modo che 
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risponda ancora alla sua funzione, quella di dar passaggio ai vasi sanguigni 
senza comprimerlì, sostenere la pressione endo-addominale e contenere le viscere. 

Cominciando dalla spina del pube, applica dapprima tre robuste anse che 
comprendono la parte inferiore del legamento di Falloppio e la aponeurosi di 
rivestimento della cresta pettinea a mezzo cent. di distanza l’uno dall’altro e 
fino ad un centimetro dalla vena femorale: poscia applica altri punti che com- 
prendono il margine della plica falciforme e la corrispondente porzione della 
fascia pettinea e così si arriva presso il corno inferiore, al disopra della vena 
safena : con detta sutura si restringe l’anello crurale e se ne aumenta la re- 
sistenza, si tende trasversalmente all’imbuto una parete robusta (anche per l’er- 
nia crurale il metodo è a strati) in modo che la parte abbia una resistenza nor- 
male, forse anche superiore al normale. Anche il metodo Bassini morde sulle 
aponeurosi e fascie senza occuparsi della guaina vasale. 

Tale processo, applicato in 54 persone dai 20 a 70 anni, diede, senza ulteriore 
porto di cinto, ottimi risultati : in 41 casi difatti potè constatare la: guarigione dopo 
un periodo da 9 mesi a 2 anni dall’operazione. 

Secondo M. PraHnL del Truppenspital di Rovereto (Wien. med. Woch, 
n. 19-22, 1894) il metodo e il principio di Bassini si adattano poco alla cura 
dell’ ernia crurale. | 

Coll’aver accennato al lembetto aponeurotico autoplastico sollevato dal 
Ruegi, ci siamo introdotti a dire dei metodi autoplastici, la cui importanza ri- 
sulta evidente all’operatore che abbia avanti a sè antiche e voluminose ernie 
crurali, 11 cui anello in alcuni casi può ammettere due o tre dita, essendo in 
tali contingenze evidente la difficoltà di ottenere l’affrontamento delle rigide 
parti fibrose perianulari. 

In questi casi i lembi fibro- o mioplastici 0 misti e quelli osteoperiostei hanno 
l'apparenza di mezzi adeguati, ma danno poche garanzie di riuscire compensi 
stabili : qui vanno citati in ordine cronologico i nomi di Stonnam (Lancet, 
tom. II, 1892), Novaro (Gazz. med. di Torino, aprile, 1892), di UTRECHT E SaL- 
ZER (maggio 1892, Cent. f. Chir., n. 30), di ScHwARTZ (Ass. franc. de Chir., 1893), 
di TRENDELEMBURG (Ver. des Deut. Ges., 1892) di Fasricius (Cent. f. Chis., 1894, 
pag. 121), di K6RTE (Freie Ver. des Chir., Berl., 12 novembre 1894) il quale fece 
una plastica ossea con lembo preso dal pube e così pure il WoLFF; ma questi 
si affrettò a dire che più tardi nulla sentì più dell’osso mobilizzato. 

Tanto il Novaro che il SALTZER sollevano un lembetto aponeurotico dalla 
fascia pettinea e lo addossano, ribattendolo in alto, con sutura alla parte infe- 
riore dell’arcata di Falloppio : con questo però non si abolisce l’ imbuto, e il PAR- 
LAVECCHIO crede che a ciò quella aponeurosi e per la sua resistenza e per la 
sua direzione non sia veramente adatta ; il SALZER invece pensa’ che nei casi 
di individui che da lungo tempo fanno uso del cinto, la aponeurosi abbia acqui- 
state delle qualità che la rendono atta alla difesa a cui è chiamata, mentre il 
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coalito ottenuto per sutura nelle ampie ernie è di effetto molto discutibile e. 
quando si possa stabilirlo a prezzo di forte trazione sui fili potranno succedere 
facilmente necrosi delle fascie per strozzature e incisione delle medesime per 
mezzo del filo stirato : egli ammette però (col Socin) che sia vantaggioso allon- 
tanare l’adipe e i gangli linfatici della fossa crurale per ottenere poi con un 
buon cemento inodulare il riempimento di ogni vano. i 
GREIFFENHAGEN combinò il metodo di Kocher con quello del Salzer van- 
taggiosamente in alcuni casi (St. Petersb. med. Woch., n. 50, 1895). 
TRENDELEMBURG (Beitr. zur klin. Chir., Bd. XL) solleva dalla sinfisi un 
lembo osteoperiosteo e lo cuce dietro al legamento di Poupart nel lume della 
| porta erniaria : tratta prima il sacco alla Mac Ewen (Deut. med. Woch., 11 mag- 
| gio 1893). Ebbe buoni risultati in 3 casi operati dopo 2 anni ed in due ebbe 
recidiva, forse perchè il lembo trasportato era troppo debole e piccolo. 
| J. FaBRIcIUS (Centr. f. Chir., 5 febbraio 1893) impensierito delle difficoltà 
che s'incontrano a chiudere il canale crurale anche col metodo del Ruggi, col 
quale pure la dissezione prepara in evidenza le parti da trattare, dopo aver 
tentato con poca sua soddisfazione delle esperienze per studiare una chiusura?” 
osteoplastica, propone di esportare l’adipe e il ganglio del canale (Ausraumung 
des schenkelkanales) e di far trarre molto all’esterno i vasi sull’eminenza ileo- 
pettinea, di staccare la corda del Poupart dalla spina del pube, portandola poscia 
all’ infuori quanto basta perchè suturandola si addossi perfettamente al pube fis- 
sata da punti che comprendono con essa il periostio e il legamento del Cooper : 
in tal modo distrugge evidentemente l’orifizio interno del canale crurale, invagina 
dipoi i vasi (cid che dice non indispensabile) cucendo il foglio superficiale della 
fascia lata alla fascia pettmea. Questo metodo che permette la legatura alta del 
colletto come il metodo del Ruggi, è più indaginoso di questo e infine non ottiene 
più di quanto possono dare i metodi di obliterazione dell’anello interno del canale 
crurale e non pare esente da minaccie di compressione sui vasi. 

ScHUSSLER e GERSUNY, i primi che praticarono il metodo di Fabricius sul VIVO, 
non trovarono difficoltà alla esecuzione : ma il primo in un caso vide formarsi più 
tardi un’ernia inguinale pur restando guarita quella crurale, ciò che è addebita- 
bile alla minorata solidarietà legamentosa che unisce i due canali. 

Perciò più recentemente FaBRIOIUS (Centr. f. Chir., n. 6, 1894) consigliò 
di restringere con due o tre punti i pilastri dell’anello inguinale esterno che nella 
donna (in cui è anche piu frequente l’ernia crurale) sono spesso allontanati: in 
i un solo caso notò fugace edema dei malleoli : per le ernie crurali piccole consi- 
| glia di passare 2-3 punti sulla porta erniaria. 

Il FERRARI di Bergamo (Clin. Chir., n. 3, 1893) non giudica molto severa- 
mente il metodo del Fabricius da lui applicato 2 volte. 

Specificando sulle modificazioni che avvengono nella regione inguino-crurale 
trattata col metodo anzidetto, esso ammette che il canale inguinale resta alquanto 
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ampliato ed accorciato, ma perde qualunque disposizione conica od infundiboliforme, 
con che cessa una condizione che favorisce la formazione dell’ernia : inoltre, po- 
tendo considerarsi il legamento di Falloppio come il tendine dei muscoli laterali 
dell'addome, il suo distacco produce una diminuzione della tensione attiva dei 
muscoli parietali e quindi una corrispendente riduzione della pressione endoad- 
dominale (?). Otto mesi dopo l'operazione i suoi operat) erano in ottime con- 
dizioni. 

Abbenchè proclive a ritenere che la resistenza delle pareti e dei canali na- 
turali sia dovuta a disposizioni abbastanza conformi alle leggi della dinamica e 
sia spiegabile colla resistenza del materiale ottenuta dalla felice direzione dei 
filamenti nelle tessiture fibrose, ed alle combinazioni delle azioni muscolari, senza 
andare fino a quell’ottimismo dei WEBER che nella impalcatura delle travate 
ossee del collo del femore videro delle miracolose coincidenze colle leggi della 
meccanica razionale, credo che tante sottigliezze applicate al metodo Fabricius 
siano sprecate ed anche esagerate, essendo tra altro ben certo che metodi molto 
più semplici e diversi bastano ad ottenere la cura radicale dell’ernia crurale, che 
è certo meno proclive della inguinale alle recidive forse per le ragioni da me 
sopra esposte. 

Il PouLLET (Gazz. hebd. des scienc. méd. de Bordeaux, 1894), partigiano 
della autoplastica fibrosa, che egli avrebbe voluto estendere fino al servizio della 
nefropexi, propone di chiudere la breccia con un lembo preso alla bendella di 
attacco del primo adduttore : questo metodo, per quanto può valere, sembrerebbe 
più adatto per l’ernia crurale che per la inguinale, per cui venne proposto. 

La cura autoplastica è stata ed è da considerarsi come procedimento ec- 
cezionale, mentre quello della sutura dell’anello è il -metodo di elezione, quan- 
tunque, applicato alle forme voluminose, abbia dato dei risultati appena discreti, 
cioè 19.04 per cento di recidive secondo la statistica del BRESSET: nei casi poi 
consimili in cui CHEYNE, Novaro, TILANUS, STONHAM, ScHWARTZ fecero uso del- 
l’autoplastica, i risultati furono pubblicati meno di 6 mesi dopo l’atto operativo 
e le risultanze non permettono perciò un giudizio definitivo sugli esiti. 

Anche nelle cure dell’ernia crurale, con qualunque metodo essa venga fatta, 
è conveniente di resecare l’epiploon più alto che si può, come raccomanda il 
L. CHAMPIONNIERE: condannabile invece è la riduzione in massa, come propone 
il BENNET, o l’occlusione del tragitto erniario per mezzo di un moncone epi- 
ploico per gli accidenti dolorosi che ne possono conseguire non soltanto, ma an- 
che per la possibilià di favorire strozzamenti sopra la briglia che formasi in 
tal modo, e le recidive d’altra parte avute con tale metodo furono troppo nu- 
merose (36 per °/.). 

Come ultimo per pratica importanza, per l'incertezza dei risultati, per le diffi- 
coltà stesse dell’esecuzione, per l’azione cieca e senza controllo, incompleta perchè 
non sempre permette l’estirpazione del’ sacco, viene il metodo laparotomico del 
Lawson-Tait, il chirurgo, di cui pare giustamente siasi detto mettesse così facil- 
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ménte le mani nel ventre come nelle tasche. Egli vorrebbe per laparotomia 
ridurre i visceri erniati, possibilmente anche il sacco, suturando l’anello dalla 
parte del cavo peritoneale. 

Il WipENHAM MaunseLL (Brit. Med. Journ., 1891) ha usato il metodo del 
Tait anche per ernie strozzate ed aderenti, aggiungendovi poi una sutura al filo 
metallico della fascia pettinea e legamento del Gimternat con un’ansa che fa i 
passare dal difuori comprendente nel suo ambito il legamento del Poupart: gli ay 
estremi del filo sono attorcigliati verso il peritoneo. Il GiorDANo facendo no- sn 
tare i pericoli di ferire l’ intestino, i vasi e di infettare il peritoneo (Gazzetta 
Ospedali, 21 genn. 1893) si associa a KEETLY, Jorpax LLoyn, Mayo Rosson, 
nel riprovare il metodo: crede col LuPTON che sia solo adattabile nei casi in 
cul la diagnosi è dubbia. 

Anche per l’ernia crurale, che pure ha meno tendenza alla recidiva che 
la inguinale, tutti i metodi descritti sono utilizzabili vantaggiosamente da chi 
sappia usare un razionale eccletismo, memore ed osservatore delle condizioni 
anatomiche locali, le quali sono abbastanza varie a cominciare dalle rare forme 
congenite a quelle con deboli tessuti fasciali e fibrosi, a quelle con anelli am- 
piamente beanti, secondo le complicanti associazioni morbose: la massima parte 
dei metodi riesce bene finchè si ha il vantaggio della prima intenzione, ed 
il CoLEy, difatti, per l’ernia inguinale usa un po’ di tutti i metodi, compreso 
quello del Bassini, ed una modificazione da lui apportata al medesimo, aggiun- 
gendo poi in frase salata che tutti riescono efficaci soltanto nelle mani del loro 
inventore, ma per gli altri hanno poco valore: il KocHER invece crede che il 
suo metodo dia buoni risultati anche quando succeda la suppurazione. 

Quanto ai risultati definitivi il BRESsET nota giustamente come sia difficile 
qui quanto per la inguinale stabilire un termine al di là del quale si debba 
parlare di guarigione definitiva e come manchiamo ancora di osservazioni che 
diano una soddisfacente ed attendibile prova anatomica della guarigione ra- 
dicale. 

Nel caso di BUNGNER su individuo morto 48 ore dopo l’operazione si ha 
solo la prova della possibilità della chiusura anatomica dell’anello crurale: ciò 
nell’animale è stato già dimostrato anche dal GiorDANo. Nel caso di SCHEDE, 
quello di PoLanp, quello di Szconp, non era stata fatta la sutura dell’anello, 
d’onde nessuna meraviglia della mancanza della colonna cicatriziale ,e che nel 
suo caso SEGOND notasse che Ja regione crurale fosse ridivenuta quella che era 
prima della produzione dell’ernia, cioè « una région faible et predisposée ». 

| Le recidive, come conclude dalla sua statistica di 395 casi, avvengono per due 
terzi entro i primi 6 mesi dall’operazione e sono nel numero di 28.87 per cento nei 
casi in cui non si pratica la sutura nell’anello e nell’ 8.64 per cento se si applica 
questo presidio, che è la condizione più importante della cura radicale dell’ernia 
crurale. (Continua) 
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Riassunti così i vari processi operatori a scopo di inettere sott’ occhio gli 
elementi della critica, passiamo a vedere come i vari gruppi rispondono alle 
esigenze della tecnica. 

1. Coprostasi meccanica. Cominciamo dagli espedienti adottati per impe- 
dire, durante l’atto operatorio, il versamento dei materiali contenuti negli or- 
gani che si vogliono anastomizzare. 

Vedemmo in principio del lavoro la grande importanza che ha la copro- 
stasi e la necessità di farla in modo che il mezzo coprostatico meccanico non 
comprometta la vitalità di zone intestinali poste ai lati del punto suturato. Pas- 
sammo pure in rassegna l’arsenale di strumenti occludenti a tal uopo inventati, 
nonchè gli altri mezzi adoperati: compressione dei due capi intestinali colle 
mani dell’assistente, con fili e lacci elastici o no, e chiusura provvisoria della 
ferita addominale. 

più si contentano di fare la coprostasi colle mani dell’assisienie, pinzette 
intelligenti, come sono chiamate: e sarebbero infatti le migliori pinzette, perchè 
non comprimono troppo e non danneggiano quindi il punto compresso. Ma esse 
hanno il gravissimo inconveniente di non! riuscire quasi mai a compiere bene 
quel delicato ufficio, perchè le dita si stancano ed il contenuto intestinale sfugge. 
La sfuggita di materiali enterici è poi quasi inevitabile quando, finita la sutura 
di mezza circonferenza, l’assistente deve rivoltare l’intestino in modo da pre- 
sentare all’operatore l’altra emicirconferenza. 
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Bisogna essersi trovati a reggere i monconi intestinali per conoscere che 
supplizio tale incombenza piena di responsabilità è per l’assistente, le cui dita 
dopo un certo tempo son prese da crampi e perdono la forza, come avviene 
della mano dell’ostetrico che pratica il rivolgimento, quand’ è serrata da una 
forte contrazione uterina che la paralizza. 

Più comodo, ma più pericoloso è l’ uso dei lacci e dei klemmers. Ho detto 
più comodo, ma non si tratta che d’ una comodità relativa, perchè essi rispar- 
miano bensì all’assistente la noia di comprimere, ma non gli tolgono l’ incarico 


di reggere i monconi, con tutti i conseguenti inconvenienti di cattiva conten- - 


zione, d’ ingombro del campo operatorio, ecc., che saranno appresso discussi. 

Ma questo pur tanto piccolo pregio della comodità, è controbilanciato in 
maniera preponderante dai pericoli che 1 detti mezzi coprostatici arrecano. Essi 
infatti vanno applicati in sopra ed in sotto del punto da suturare, che perciò 
resta in mezzo a loro, e comprimono quindi zone circolari d’ intestino le quali 
debbono vivere e quindi non debbono essere maltrattate. Ora, se i detti mezzi 
comprimono poco, non garentiscono dalle sfuggite di contenuto intestinale, e se 
invece comprimono molto, mettono in grave pericolo la vitalità delle zone com- 
presse, le quali tante volte sono state sede di perforazioni disastrose. 

E c’è ancora un’altra obbiezione da fare: chi assicura che nel tratto di 
intestino, compreso tra il mezzo comprimente ed il punto di sezione, non re- 
stino piccole quantità di materie enteriche, di consistenza più o meno liquida, 
le quali durante la sutura scolino nel campo operatorio ? 

La sutura provvisoria delle pareti addominali, la quale mette il chirurgo 
nelle condizioni di operare sull’ intestino come farebbe durante un’ operazione 
d’ernia strozzata, è un espediente che può essere utile, ma solo quando si possa 
fare molto a fidanza sulle forze dell’operato. E può rendere buoni servigi perchè 
isola dal resto dei visceri l’ ansa intestinale su cui s’ interviene, {perchè permette 
di circondarla bene di pezze che raccolgano particelle di contenuto enterico 
eventualmente sfuggite, perchè risparmia la fatica e l’impiccio di trattenere gli 
intestini acciocché, non fuoriescano e perchè infine esonera dall’ obbligo di te- 
nere questi ultimi protetti con pezze calde per evitare lo shock da raffred- 
damento. | 

Ma nel suv passivo quest’ espediente ha diversi inconvenienti: anzitutto non 
si può impiegare che per la resezione di tratti d' intestino a lungo mesenterio, 
essendo impossibile di tirar fuori il duodeno, il cieco, il resto del crasso, la 
cistifellea ed il ventricolo; rappresenta una considerevole perdita di tempo; 
non dispensa dall’ uso dei coprostitici meccanici con tutti i loro inconvenienti. 

Severa dunque meritamente è la critica dei mezzi sin qui adottati per evi- 
tare il versamento di contenuto intestinale durante l’operazione e nessuno dei 
metodi e dei processi escogitati riesce a sfuggire a questo biasimo, perchè la 
pratica della coprostasi meccanica è comune a tutti, e nessuno d’ essi ancora è 
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riuscito a liberarsi da Scilla senza urtare in Cariddi, a comprimere hene senza 
maltrattare I’ intestino che deve vivere. 
2. Contenzione. È, in ordine cronologico, la seconda difficoltà da superare. 

Dimostrammo come durante la sutura i due pezzi da riunire debbano essere 
tenuti avvicinati in maniera costante e rigida, perchè, se s’ imprimono loro dei 
movimenti divergenti, il filo taglia le tuniche, d’onde la necessità di rifare in 
tutto od in parte la sutura, in conseguenza di che essa resta irregolare, s’inflet- 
tono troppo 1 bordi che restringono il lume dell’ intestino, e si perde tempo. 

Dicemmo pure che la contenzione deve essere fatta in modo da evitare 
torsioni nell’ asse dei due monconi per scongiurare possibili incidenti di stroz- 
zamenti e torsioni secondarie. 

Vediamo ora comei vari gruppi di processi operatori sopperiscano a questo 
essenziale bisogno, senza danneggiare le altre esigenze tecniche. 

I processi che riuniscono i capi intestinali mediante suture semplici (Cate- 
goria A, Gruppo a) fanno la contenzione coi medesimi mezzi di cui si servono 
per la coprostasi meccanica: mani dell’assistente, lacci elastici o no, klemmers 
comuni o speciali. Ma essendo i lacci ed i klemmers posti ai lati del punto da 
suturare e non riuniti rigidamente tra loro, debbono essere trattenuti avvicinati 
dalle mani dell’assistente e perciò, come contenzione, il loro valore è eguale a 
quello delle mani sole. Ora avviene che le mani, per la stanchezza e per la 
posizione incomoda, non conservano costantemente la stessa distanza reciproca, 
ed involontariamente imprimono ai capi da suturare dei movimenti divergenti, 
i quali sono la causa delle lamentate lacerazioni dei punti di sutura, colle loro 
conseguenze più sopra notate. Essendo insufficienti quindi alla contenzione, è 
inutile insistere a rilevarne gli altri difetti, come l'ingombro del campo opera- 
torio, il contatto della mucosa colle mani dell’ operatore, col filo e cogli aghi, ecc. 

Nè meglio riescono nell’evitare le torsioni sull’asse, non essendo facile cal- 
colare coll’occhio esattamente le distanze, malgrado che si cominci a cucire 
dall’inserzione mesenterica; spesso infatti avviene che sul finire della sutura si 
trova che sull’ uno dei capi resta un segmento di periferia maggiore che sul- 
l’altro, e per riunirli insieme non si possono evitare crespe o pliche longitudi— 
nali, che diminuiscono il lume intestinale e rappresentano delle torsioni più o 
meno marcate. 

I processi che si servono di razionali corpi estranei per sostenere le su- 
ture (Categoria A, Gruppo bd), risolvono meglio, per quanto hon sufficientemente, 
la questione della contenzione, specie se si ricorre all’ espediente (che non ho 
visto finora proposto) d’invaginare per poco sul corpo estraneo i due capi e 
di tenerveli legati contro la puleggia con un filo circolare, che sarebbe intro- 
flesso dalla sutura e cadrebbe poi nel lume intestinale. Ma questo modesto pregio 
basta a far perdonare ai processi in parola i pericoli d’ infezione cui espongono 
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l'operato pel contatto troppo lungo delle mani e dei materiali di sutura colla 
| mucosa ? | 
I processi che riuniscono i capi intestinali per mezzo di congegni mecca- 
nici (Categoria 5), non facendo uso di suture, non hanno bisogno di contenzione, 
però è molto facile con essi di lasciare torsioni sull’ asse, se non si è molto 
cauti nel chiuderli, oltre ai pericoli d’infezione di cui tra breve parleremo. 
3. Ingombro del campo operatorio. Dicemmo come il campo operatorio è 
quasi sempre ristretto, specie quando si lavora in profondità perla brevità del ‘ K 
mesenterio, e come l’ingombro di esso ostacoli e renda difficili tutte le manovre 
e diventi cagione di lacerazioni di punti, d’ irregolarità di suture, di perdite 
di tempo, ecc. E certi ingombri non possono essere evitati con nessun metodo, 
comune essendo a tutti la necessità di adoperare delle pezze che impediscano 
la fuoruscita degl’ intestini e che li riparino dal raffreddamento, e dovendo le 
dette pezze essere tenute dalle mani dell’assistente. Or se a questi ingombri 
inevitabili aggiungiamo gli altri rappresentati dai mezzi che si adoperano per 
fare la coprostasi e la contenzione, è facile capire che l’operazione riesce alta- 
mente disagiata, con grande scapito dell’ esattezza, della sicurtà e della brevità. 
Ebbene, nessuno dei processi descritti riesce ad evitare il presente inconve- 
| niente, avendo tutti bisogno di fare la coprostasi (e quelli della Categoria A È 
anche la contenzione) ed essendo altamente ingombranti tutti 1 mezzi a tal uopo à 
adoperati, siano mani, siano lacci o klemmers sostenuti dalle mani. L’appunto 
i è solo evitato dall’ uso degli apparecchi meccanici combinato con quello della 
| coprostasi fatta con lacci elastici, ma vedremo in prosieguo quanti pericoli con- 
trobilancino un tale pregio, oltre a quello già notato della compressione dan- È 
nosa fatta dal laccio su due zone che non debbono essere maltrattate. 
4. Sutura agevole ed ermetica dell’ inserzione mesenterica. S’ intende che 
di essa fanno a meno i processi della Categoria B e che qualunque sutura ra- 
zionale può ben riescire ermetica. Ma quello che non è facile è il poter pra- 
ticare agevolmente la sutura in quel punto importantissimo e pieno d’ insidie. 
La cosa è meno difficile se la sutura si fa dalla parte -del lume intestinale; 
ma dovendosi evitare quella via pei pericoli di sepsi, resta la sutura dalla pe- 
riferia, sutura che si può applicare esattamente al solo patto che il mezzo 
occludente e contentivo permetta di presentare in piena luce all’operatore la 
faccia posteriore dell’ intestino. Orai processi del primo metodo non permettono 
di realizzare bene questa condizione ed è perciò che da questo punto di vista 
si prestano agli appunti della critica. 
! 5. Perfetta riunione dei monconi, evitando suture comprimenti ed a tutto 
spessore. E siccome la riunione si può fare a mezzo delle suture o a mezzo di 
apparecchi meccanici, bisogna parlarne separatamente. 
La questione della scelta della sutura richiama alla mente eterne discus- 
sioni, senza potersi dire definitivamente risolta. Vedemmo come il BERTRANDI 
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prima, e pochi altri dopo, suturarono a tutto spessore, addossando mucosa a 
mucosa, ma che il metodo conta pochi processi, perchè non fu in seguito imitato. 

E la cosa é facile ad intendere, sia per la difficoltà che hanno di aderire tra 
loro due superfici mucose, epitelio con epitelio, e ricoperto di muco per giunta, sia 
pel pericolo di peritonite derivante dal contatto della mucosa, protrudente dalla 

sutura, col peritoneo. È vero che recentemente il Burci ha dimostrato che pos- 

sono aderire tra loro le superfici mucose, ma ciò non toglie il pericolo della 
Infezione del peritoneo, nè compensa il pregio della maggiore rapidità di ade- 
sione delle sierose. | 

La questione di vedere quale delle tuniche intestinali si prestasse di più 
. alla sollecita adesione cicatriziale entrò fortunatamente per tempo nel campo 
sperimentale, e dagli esperimenti di VERDUC, JOBERT DE LAMBALLE, TREVES ed 
altri, si venne alla conchiusione che quella tunica è la sierosa. A tale opinione 
non mancava il conforto della clinica e dell’ anatomia patologica, le quali fanno 
vedere con quanta facilità aderiscano tra loro le sierose e diano, così facilmente 
purtroppo, quelle adesioni patologiche, che tanto impacciano la tecnica delle 
operazioni intraddominali. 

Ma questo concetto ch’ era stato dal MacaTI divinato ed applicato anche 
con criterio precursore dei tempi, perch’egli nell’addossare sierosa con sierosa 
evitò accuratamente i punti perforanti, fu in seguito traviato dalle suture a 
tutto spessore, i punti delle quali divengono tramite ai microrganismi del ca- 
nale intestinale per penetrare nel peritoneo ed infettarlo. Fortuna che le imi- 
gliori suture, partecipanti a tale grave difetto, possono quasi tutte essere modifi- 
cate in modo da renderle non penetranti e perciò ci sarà permesso servirci 
della D’Apolito, della Gely, ecc., fatte in modo che i punti interessino o la 
sola sierosa, o la sierosa e la muscolare. 

Stabilito così che la maggiore facilità d’adesione la possiede la sierosa e che 
non bisogna servirsi di suture a tutto spessore, resterebbe a decidere quale tra 
tutte sia da preferire. E questo è un giudizio difficilissimo e da lasciare alle 
simpatie ed alle attitudini speciali dei singoli chirurgi. Per me sta che è bene 
conoscerle tutte per servirsene in casi speciali, che richiedano più l'una che 
l’altra, ma che nei casi ordinari siano da preferire le più svelte e le più solide, 
quali sono senza dubbio quelle continue a sopraggitto, a punti vicini, compren- 
denti la sola sierosa, o la sierosa e la muscolare. Però tra le suture continue 
io preferisco alla sopraggitto la D’Apolito, la quale, prendendo dei punti paralleli 
alla sezione, offre maggiori garenzie di resistenza ed espone meno la sierosa 
ad essere tagliata dal filo. 

Le suture che uniscono prima le mucose e poi le sierose sono idealmente 
migliori e certo più resistenti, ma praticamente mi sembrano da evitare, sia 
perchè son lunghe, sia perchè implicano pericolosi smaneggiamenti deHa mucosa. 
colla quale bisogna invece evitare ogni contatto. Ed è per quest’ultima ragione 
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che non sono scevri di pericolo anche quei processi che si servono d’ un primo 
strato di sutura a tutto spessore, e di un secondo siero-sieroso, che affonda 
il primo. 

Ma i lavori recenti di VELLA, B. Martino, D. MoRISANI, CHaPuT, MoREAU- 
BousarD e di Paci vennero a scuotere la preferenza già universalmente accor- 
data all’addossamento delle sierose, dimostrando come guariscano benissimo le 
ferite intestinali suturate con giustaposizione dei margini. Non discuteremo 
certamente i felici risultati sperimentali e clinici già ottenuti coi processi ideati 
per attuare questo concetto; però essi hanno due peccati: muovono da un esa- 
gerato timore di future stenosi da margini introflessi, ed hanno il non lieve 
difetto d’essere alquanto indaginosi e lunghi ad eseguire. 

Quanti strati di sutura occorre fare perchè essa riesca ermetica? Questo 
non si può stabilire a priori, dipendendo dalle condizioni dell’intestino su cui 
si opera. A me, in un caso, è bastato un solo strato a sopraggitto, sierosa con 
sierosa, ed ho avuto esito eccellente; ma per lo più sono necessari due strati 
sovrapposti. 

Una buona sutura non deve fare una compressione forte sul cercine sutu- 
rato. Veramente si tratta di un pericolo più immaginario che reale; già-di esso 
si potrebbe solo parlare nelle suture a tutto spessore, perchè quelle che com- 
prendono una o due tuniche non c’incorrono certamente; in queste, infatti, se 
si cerca di stringere molto il filo, 1 tessuti sì lacerano. E per suture modera- 
tamente strette non c’è pericolo che si strozzi la nutrizione dei tessuti da esse 
compresi. | 

Una buona sutura si può praticare tanto coi processi compresi nel Gruppo a, 
quanto con quelli del Gruppo d. Evidentemente con entrambi si trova l’ostacolo 
che deriva dall’ingombro del campo operatorio e dalla mancata contenzione 
perfetta dei monconi. A parità di condizioni però è più agevole suturare quando 
nell’ intestino è stato introdotto un razionale corpo estraneo che serva da so- 
stegno. 

I processi della Categoria 8, rappresentati nella più alta loro incarnazione 
dal bottone di Murphy, costruito in osso dal Boar, riuniscono i monconi senza 
suture e perciò risparmiano tutti i pericoli da esse derivanti quando non sono 
eseguite bene, ed il tempo necessario a praticarle. 

Ma 1 detti apparecchi meccanici sono capaci di sostituire la funzione della 
sutura senza pericolo alcuno ? No certamente, specie se la costruzione, per sè 
molto difficile, del bottone anastomotico non è perfetta. Infatti, se il bottone 
stringe poco, possono scappare dei liquidi intestinali e può mancare l’adesione 
in qualche punto; se stringe troppo, necrosa i lembi prima che aderiscano. Nè 
si dica esagerato il pericolo, perchè esso, s’è prodotto, più che dal metodo, dalla 
cattiva costruzione del bottone, tuttavia esiste, non potendo il chirurgo cono- 
scere la bontà dell’apparecchio neppure mentre lo applica, nè potendovi rime- 
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diare perchè è fatto a molla e perciò non può regolare opportunamente la re- 
ciproca pressione delle due metà ond’è composto. 

Meno grave è quest'altro degli appunti fatti al bottone anastomotico: l’osta- 
colo all’esatto combaciamento delle sierose, derivante dalle pliche dell’ intestino, 
addossato sulle due metà dell’apparecchio con sutura crespa a borsa di tabacco. 
Esso però può divenire un vero pericolo se le dette pieghettature non sono 
distribuite con regolarità su tutto il contorno, o se sono troppo rilevate, sia per 
la patologica spessezza delle pareti intestinali, sia a causa della piccolezza del 
bottone in rapporto al lume dei due capi intestinali da anastomizzare. 

I fautori caldi del bottone anastomotico bollano col nome di teoriche e 
preconcette le obbiezioni fatte all’uso di esso, e mettono fuori delle belle stati- 
stiche per chiudere la bocca agli oppositori. E son vere e belle le statistiche, 
come molti sono i pregi reali del metodo; ma è anche vero che rovesci se ne 
sono avuti e non pochi, e quasi sempre indipendentemente dall’abilità dell’ope- 
ratore, il quale, appunto perchè i guai possono dipendere dalla costruzione del- 
l'apparecchio, non è mai tanto tranquillo come dopo d’avere riunito i due capi 
con una solida ed ermetica sutura, della quale può ben garantire. 

6. Scansare accuratamente ogni contatto colla mucosa e col conienuto 
dell’intestino. I pericoli derivanti dal trasportare i batteri del lume intestinale 
sulla sierosa peritoneale sono troppo evidenti perchè alcuno ne dubiti, eppure 
nessuno dei processi escogitati è riuscito a scongiurare questo grave pericolo. 
È impossibile infatti evitare di toccare colle mani, col filo e coll’ago la mucosa 
protrudente nei processi del Gruppo A, a; e, peggio ancora, i processi del 
Gruppo A, d e della Categoria B obbligano a lunghi smaneggiamenti della 
mucosa per introdurre nel suo lume i corpi estranei sostenitori delle suture, o 
gli apparecchi meccanici destinati a sostituirle, e per fare le suture a borsa di 
tabacco, a tutto spessore, a fine di adattare e trattenere l'intestino sul bottone 
anastomotico. 

Non potendo evitare il contatto, i chirurgi si sono sforzati di renderlo meno 
pericoloso con due artifizi: vuotare il tratto dell’intestino prima di applicare 
la compressione e di fare il taglio, respingendo in alto od in basso il suo con- 
tenuto; pulire e possibilmente disinfettare la mucosa che si deve toccare. 

Il primo espediente ha l’inconveniente di non poter essere efficacemente 
adottato in tutti i casi, specie quando si lavora sul grosso intestino e quando 
si ha da fare con pareti molto danneggiate dal processo patologico e che si 
spappolerebbero o si lacererebbero sotto un energico strisciamento fatto colle 
dita. Ma, dato anche che si potesse far bene, garantisce esso che nessuna goccia, 
nessuna particella di contenuto intestinale rimanga fra le pliche della mucosa, 
pronta a scolare dopo il taglio o durante l'introduzione del corpo estraneo ov 
del bottone anastomotico ? 
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No certamente, anzi la struttura della mucosa intestinale e le sue pliche 
valvolari paiono fatte apposta per frustrare tale tentativo. 

Allora resta la disinfezione della mucosa: ma essa non può esser fatta con 
abbondanti lavaggi di liquidi antisettici od asettici, perchè si otterrebbe l’effetto 
opposto, ed è praticata mercè strofinio di tamponi asettici o bagnati nel subli- 
mato. Questo è tutto quello che si può fare, ma non c’è alcuno che non sia 
convinto della assoluta insufficienza del mezzo adottato per disinfettare la mu— 
cosa: se per la esatta disinfezione delle mani non bastano cinque minuti di 
lavaggi e spazzolamenti forti, sgrassamento coll’alcool ed immersione nel subli- 
mato, come può mai bastare a rendere asettica la mucosa, carica di microrga- 
nismi e piena di pliche, una delicata e fuggevole toccatina con un tampone al 
sublimato ? 

Possiamo quindi conchiudere che nessun metodo e nessun processo sono in 
grado di offrire assolute garanzie contro i pericoli di sepsi derivanti dal contatto 
delle mani e dei mezzi di riunione colla mucosa e col contenuto dell’ intestino. 

7. Evitare formazioni valvolari e conseguenti stenosi. Rilevammo in 
principio come questo pericolo, più teorico che reale, sia stato di molto esage- 
rato, e ne apprezzammo al giusto il valore, per il quale si ha l’obbligo di non 
lasciare lunghi tratti di parete introflessi. 

In questo inconveniente cadono i processi della Categoria A per le facili 
lacerazioni dei punti, dovute alla insufficiente contenzione dei monconi ed allo 
ingoinbro del campo operatorio: lacerazioni di punti, le quali reclamano nuovi 
strati di sutura ‘e conseguente abbondante introflessione di parete, la quale fa 
da valvola e può produrre disturbi di canalizzazione, ristagno di materiali e 
magari perforazione. Per scongiurare il detto inconveniente, vale la pena di 
ricorrere al taglio longitudinale dello Chaput, per il quale di tanto resta allun- 
gata la durata dell’operazione, o ai non meno lunghi processi di sutura con 
giusta posizione degli orli? A me sembra che no. Basterà in tutti i casi non 
introflettere molto gli orli, servendosi di migliori mezzi di contenzione 1 quali 
evitino le lacerazioni dei punti; o fare i due tagli dell’ intestino obliqui, a becco 
di flauto, per scongiurarlo con sicurezza. 

Il metodo del Murphy vince molto bene i pericoli di possibili stenosi con- 
secutive dell’intestino, perchè procura la necrosi della parte introflessa dei 
lembi. Lo stesso però non si può dire della canalizzazione dei primi giorni che 
seguono all’operazione, perchè se il ristretto lume dell’apparecchio in tutto o 
in parte si chiude, al disopra di esso si forma una raccolta di feci o di gas, 
che distendono l’intestino e lo possono perforare nel punto dov’é ripiegato dal 
bottone anastomotico. 
| 8. Apparecchi non riassorbibili abbandonati nel lume intestinale. Questi 

apparecchi riguardano i processi del Gruppo b della Categoria A e quelli della 

Categoria B. 











7 E384 | IL POLICLINICO 
E cominciamo dai primi. Vedemmo come i più moderni tentativi fossero 
intesi a rendere nullo il pericolo della presenza e della mancata espulsione dei 
. Corpi estranei destinati a sostenere le suture, servendosi di quelli formati di 
. so stanze digeribili e riassorbibili e che nello stesso tempo fossero regolari e 
resistenti. Certo' oggi non si adopererebbero più trachee d’animali, fresche o 
disseccate, lamine di piombo, carte da visita, cilindri di sostanza molle e spap- 
polabile: ma i cannelli cavi, riassorbibili e resistenti, come quelli di farina e 
albume d’ uovo d’Hohenhausen, o i cilindri d’osso decalcificato con solco circolare 
a puleggia di Robson, o, meglio di tutti, il maccherone di Alessandri, il qual 
maccherone accoppia i pregi della maggiore digeribilità del primo alla doccia 
a puleggia del secondo, sono dei corpi estranei che non lasciano nulla a temere 
e che servono bene ad agevolare le suture. Un inconveniente del mezzi in pa- 
rola è quello che bisogna avere sottomano diverse grandezze dei detti cilindri, 
i quali inoltre non si conservano a lungo usabili, nè in un caso urgente pos- 
| sono essere improvvisati. 

Quello che abbiamo detto dei corpi estranei precedenti potremmo ripetere per 
le piastrine adoperate per agevolare le anastomosi laterali: ma esse oramai 
hanno fatto il loro tempo e son cadute meritamente in disuso, sia per la diffi- 
coltà di applicarle, sia pei pericoli di sepsi inerenti alla loro applicazione, la 
quale implica lunghi contatti colle mucose. Del resto sono da preferire alle 
piastrine i processi che si servono del bottone di Murphy reso riassorbibile, 0 
il processo del Bastianelli, o quello del Boari che chiude dei tabloidi di cau- 
stici potenziali tra le pareti che debbono essere messe in comunicazione. 

Il corpo estraneo più pericoloso tra tutti è l’originario bottone di Murphy. 
È stato infatti osservato, tanto nelle ricerche sperimentali quanto nei casi clinici, 
ch’esso può permanere a lungo nell’ intestino, sia nel sito dove fu applicato, o 
più in su (in casi di gastroenterostumia è caduto nel ventricolo) o più in giù; 
può produrre occlusione intestinale o perchè il suo. lume si è chiuso, o perchè 
si è messo di traverso; e finalmente può produrre perforazione del ventricolo 
o dell’ intestino. Un altro inconveniente ho trovato da esso prodotto per il suo 
peso, assistendo all’autopsia di un individuo operato da un mio Collega di ente- 
rectomia col bottone anastomotico: il bottone aveva per il suo peso trascinata 
l’ansa del tenue nel cavo del Douglas, dove si era perforata e necrosata. L’au- 
topsia la fece il collega dott. DEL Pino. Per fortuna però i detti incidenti deplo- 
revoli sono rari, perchè per lo più il bottone viene espulso in un tempo più o 
meno breve e senza avere dati fastidi considerevoli. 

La clinica dirà di quanto abbia rialzato le sorti del metodo il nuovo bot- 
tone anastomotico in osso, costruito dal Boari. Certo è che nell’uomo il potere 
digerente per la sostanza ossea è inferiore a quello dei cani su cui sinora il 
bottone è stato provato, com’è pure certo che il suo lume può nei primissimi 
giorni restare ostruito, 0 esso stesso può divenir causa di strozzamento se sì 
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mette di traverso: ma nell’attesa del responso clinico possiamo sin d’ora ripro- 
metterci da esso risultati molto migliori che dal bottone metallico. 

Un ultimo appunto va fatto ai bottoni anastomotici d’ogni sorta: essi costano 
molto, è difficile averli sottomano in un caso urgente, e bisogna tenerne di 
diverso calibro. 

9. Permettere di rimediare alle differenze di calibro. Enumerammo gli 
espedienti proposti per ottenere questo scopo: di essi ci sembra solo da proscri- 
vere quello che vuol dilatare colle dita o con divulsori l’ansa più stretta, la 
quale ne resta molto maltrattata; tutti gli altri possono esser buoni a seconda 
1 casi. 

Quanto alla maggiore o minore facilità di adoperare i detti espedienti nei 
vari metodi e processi operatori, bisogna cominciare dal distinguere tre casi: 

a) Se si tratta di differenze piccole, si rimedia facilmente e bene con 
tutti 1 processi; 

b) se si tratta di differenze grandissime, è preferibile ricorrere all’ innesto 
laterale; } 

c) se si tratta di differenze medie, vi si può rimediare con tutti i me- 
todi, ma con diversa agevolezza. Infatti, nei processi del Gruppo A, a, non 
essendo il lume intestinale ingombro di corpi estranei o di apparecchi, si pos- 
sono con più comodità condurre le varie manovre tendenti ad adattare i calibri 
diversi; mentre nel Gruppo A, d e nella Categoria B si tratta di fare due ope- 
razioni distinte, prima quella di adattamento dei diametri, e dopo quella della 
riunione dei capi. 

A tutti però è comune l’inconveniente di dover lavorare troppo a contatto 
della mucosa, e per giunta con minori garanzie coprostitiche perchè 1 lacci od 
1 klemmers costrittori vanno applicati più lontani dalla sezione onde avere mag- 
giore spazio per fare pliche o tagli. 

10. Rapidità. In maniera assai diversa si comportano i vari gruppi di 
processi operativi in riguardo a quell’ importantissimo fattore del successo nelle 
operazioni addominali, ch’é la rapida esecuzione. | . 

Il più lungo è il metodo delle suture semplici, il più svelto è quello del 
bottone anastomotico: i processi che si servono di corpi estranei stanno in mezzo. 
Il metodo degli apparecchi meccanici guadagna su quello delle suture tutto il 
tempo necessario alle suture stesse, coll’aggravante che, a cagione dell’ingombro 
del campo operatorio e della cattiva contenzione, si deve spesso ritornar sopra 
ai punti strappati o rifare addirittura nuovi piani di sutura. 

Ma io credo che, se al processo del bottone anastomotico va tributata me- 
ritata lode di rapida esecuzione, non si debba però esagerare: infatti per ‘questo, 
come per gli altri, si debbono fare le manovre preparatorie tutte, e se si ri- 
sparmia la sutura, se ne debbono fare due a borsa di tabacco, e si deve tenere 
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anche in considerazione il tempo che occorre per applicare ed adattare le due 
metà dell’ istrumento. 

Ed inoltre, se non si può negare che il metodo del bottone anastomotico 
ha resa più agevole e più rapida l’operazione, non si deve dimenticare che la 
rapidità è una medaglia che ha il suo rovescio: se, infatti, dopo chiuso il bot- 
tone, l'operatore si accerge che il combaciamento delle pareti intestinali non è 
venuto esatto, o che l’apparecchio stringe poco o troppo, o ch’è rimasta torsione 
nell’asse dei due capi intestinali, o che protrude un pezzo di mucosa, o che è 
accaduto qualche altro incidente per il quale egli sente il bisogno di rimuovere 
l’apparecchio, lì casca l’asino. 

Il bottone infatti si chiude a molla in un attimo, ma si apre svitando una 
vite lunghissima! In tali casi torna più comodo rifare più in là la resezione, 
anzichè tentare di svitare il bottone, ed allora tutta la vantata economia di 
tempo si risolve in un dannoso prolungamento, anzi in un raddoppiamento 
dell’operazione. 

sta 

Volendo riassumere schematicamente i pregi ed i difetti che la critica ri- 
scontra nei vari processi operativi, si ha: 

I. Nei processi che si servono delle sole suture (Categoria A, a): 
1. Coprostasi insufficiente e pericolosa; 

, 2. cattiva contenzione e possibilità di residuare torsioni sull'asse dei due 

capi intestinali; 

3. campo operatorio molto ingombro; 

4. disagio nel suturare le inserzioni mesenteriche ; 

5. buona e sicura riunione dei monconi; 

6. molti contatti delle mani e del materiale di sutura colla mucosa in- 
testinale ; 

7. possibilità di residuare cercini stenosanti in primo ed in secondo tempo; 

8. cavità intestinale libera da corpi estranei; 

9. possibilità di adottare gli espedienti per rimediare alle differenze di 
calibro ; 

10. lunga durata dell’operazione. 

Il. Nei processi che si servono di suture sostenute da corpi estranei 

(Categoria A, b): 

1. Coprostasi insufficiente e pericolosa ; 

2. contenzione meno insufficiente, torsioni difficili ; 

3. campo operatorio molto ingombro ; 
. disagio nella sutura delle inserzioni mesenteriche; 
. buonissima e sicura riunione dei monconi; 
. moltissimi contatti delle mani e del materiale da sutura colla mucosa 
intestinale ; 
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7. cercini stenosanti più difficili; 
8. corpi estranei non pericolosi, usando, s’ intende, i digeribili ; 
9. adattamento meno facile dei calibri dei due monconi ; 
10. operazione più svelta. 
III. Nei processi che riuniscono i monconi intestinali con apparecchi 
meccanici (Categoria B): 
1. Coprostasi insufficiente e pericolosa; 
2. non c’è bisogno di contenzione; torsioni possibili; 
. campo operativo ingombro, meno coll’uso dei lacci coprostitici; 
. non c’è bisogno di suturare le inserzioni mesenteriche; 
. riunione dei monconi buona, ma meno sicura; 
. moltissimi contatti colla mucosa intestinale; 
7. niente stenosi secondarie, ma possibili occlusioni primitive del bottone; 
8. pericolosa la permanenza del bottone metallico nell’ intestino - meno 
pericolosa la permanenza del bottone d’osso; 
9. meno facile l’adattamento dei calibri, occorrendo addirittura due ope- 
razioni ; 
10. operazione molto svelta. 
Dal precedente riassunto chiaramente si vede come nessun processo ope- 
ratorio, di quelli sinora adottati, sia perfetto, perchè nessun d’essi risponde a 
| tutti i postulali tecnici della delicata operazione. | 
| Vedemmo infatti come coi progressi della tecnica enterectomica, dovuti ai 
| contributi piu geniali di tanti illustri chirurgi, si sia giunti a possedere delle 
| suture perfette, dei mezzi eccellenti e digeribili per sostenerle, degli apparecchi 
meccanici che le sostituiscono; ad ottenere il minimum di stenosi consecutive 
innocenti, a raggiungere una grande rapidità di esecuzione, a trionfare delle 
difficoltà che s’ incontrano nell’anastomizzare capi di diverso calibro. 

Nessuno però di tutti i processi è giunto ad offrire una garanzia assoluta 
ed innocua contro il più grave dei pericoli, il versamento di liquidi intestinali, 
ad escludere dal contatto delle mani e del materiale di sutura la mucosa del- 

. l’intestino, a fornire una contenzione sicura costante e rigida dei monconi ed a 
! dare un campé operatorio libero d’ingombri. 
I problemi dunque che i nuovi processi operatori dovranno risolvere, pur 
rispondendo a tutti gli altri postulati tecnici, sono 1 seguenti: 
Coprostasi sicura ed innocua; 
Contenzione rigida, sicura, costante ; 
Esclusione della mucosa dal contatto delle mani e dei materiali di sutura; 
Campo operatorio sgombro. 
Un notevole progresso segnarono nella tecnica i processi che si propongono 
di fare l’anastomosi laterale senza aprire la mucosa, ma solo legandola o cau- 
terizzandola in modo che si apra quando l’adesione delle tuniche esterne, le sole 
incise e suturate, è già avvenuta o bene avviata. 
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BosTINKow incide tanto sul ventricolo che sull’ intestino, le sole due tuniche 
esterne, attira nella ferita la mucosa, che lega strettamente a scopo di farla 
cadere in necrosi dopo poco tempo: indi cuce i contorni delle due asole affron- 
tate tra loro. 

BASTIANELLI R. fa lo stesso, ma col termocauterio, e perciò non ha bisogno 
di legare la mucosa, che cade in necrosi, perchè rimane scottata e priva di nu- 
trizione. Questo processo ha il pregio di fare una ferita a bordi escarizzati e 
quindi aventi poca tendenza a saldarsi. Io l’ ho provato una volta in una ga- 
stro-enteroanastomosi fatta per carcinoma inoperabile del ventricolo e l’ ho tro- 
vato buono, se si toglie che, specie nell’ intestino, è facile bucare anche la 
mucosa. 

CHaPUT ha pensato di raggiungere lo stesso scopo coi caustici potenziali : 
asporta per l’estensione delle superfici da affrontare la sierosa e la muscolare 
e chiude nelle due perdite di sostanza un anello di potassa caustica, il quale 
in breve necrosa le mucose e stabilisce la comunicazione. 

Boari per evitare i pericoli del cannello di potassa caustica, che può cor- 
rodere e cauterizzare dei punti che dovrebbero essere rispettati, ha fatto pre- 
parare i suoi tabloid: anastomotici, della grandezza d’una moneta da due cen- 
tesimi, composti di sostanze caustiche convenientemente dosate — i detti tabloidi 
li chiude fra le pareti da affrontare, le quali sono lentamente, ma completa- 
mente corrose e perforate, e così le due cavità vengono messe in comunicazione. 

Ma questi processi sono alquanto infidi, perchè non è facile tagliare solo le 
due esterne tuniche, perchè può essere pericolosa l’azione del caustico poten- 
ziale e per la incertezza d’ottenere la desiderata comunicazione. Essi inoltre non 
provvedono alla contenzione durante la sutura e a dare campo operatorio sgom- 
bro — e poi non possono essere in verun modo ridotti a servire alle anasto- 
mosi nell’asse. 

Se essi dunque rappresentano una buona idea ed un progresso per le ana- 
stomosi laterali, lasciano in tutto il resto insoluti i quattro problemi tecnici 
suddetti, quelli che rappresentano i pericoli e le difficoltà che nessun processo 
è ancora riuscito a superare. 

Essendo le dette imperfezioni comuni a tuttii processi, ho voluto cercare 
se esse per caso non ripetessero la loro origine da una qualche particolarità 
tecnica, egualmente comune a tutti, nell’ intento di tentare di modificarla. 

Ed ho trovato infatti che tuttii processi sinora usati hanno in comune una 
a caratteristica per la quale possono essere raggruppati in un sol Metodo, e dalla 
| quale derivano le lamentate imperfezioni: essi tutti applicano la compressione 
È. coprostatica ad una certa distanza dalle estremità dei monconi, ai lati dei mar- 
8 gini da suturare. E da ciò deriva, oltre al pericolo di nuocere alla vitalità del 
punto compresso, la impossibilità di preservarsi con sicurezza dallo scolo di ma- 
teriali, di evitare ogni contatto colla mucosa e di oltenere una buona conten- 
zione senza ingombrare il campo operativo. 
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Ciò posto, ho pensato che per riuscire a risolvere quegli antichi ‘problemi 
bisognasse cambiare indirizzo e trovare un metodo che si proponesse: 

1. di applicare la compressione coprostatica occludente, valida sicura ed 
| innocua, non su zone di tessuti che debbono rimaner vitali, ma sulle estremità 
dei monconi, quelle che colle suture -s’ introflettono e che possono perciò essere 

comunque maltrattate, perchè la loro vitalità non ha importanza; 

2. di servirsi di questi mezzi occludenti le estremità per tenere queste 
| strettamente connesse insieme e confrontate durante la sutura. 

Con ciò, oltre ad ottenere coprostasi sicura e contenzione perfetta, si evi- 
terebbero i contatti colla mucosa, che potrebbe essere tagliata rasente al mezzo 
comprimente, e l’ingombro del campo operatorio, perchè il mezzo coprostatico- 
contentivo renderebbe superflui gli aiuti delle mani dell’assistente. 

Per attuare l’idea però ,bisognava trovare il modo di poter rimuovere, a 
sutura finita, il mezzo coprostatico-contentivo, e possibilmente di tagliare e far 
cadere nel lume dell’ intestino quelle estreme zone dei monconi, su cui la com- 
pressione era stata applicata, a scopo di non lasciar traccia di cercine valvolare 
stenosante. 

Seguendo queste vedute ho ideato il mio metodo, la cui caratteristica con- 
siste nell’applicare il me:zo coprostatico sulla estremità dei monconi e di dare 

la contenzione; mentre tutti gli altri processi precedenti si possono, come di- 
cemmo, raggruppare in un altro metodo, caratterizzato dall’ applicazione del 
mezzo coprostatico ai lati del punto da anastomizzare. 


i 


Il mio metodo comprende fre processi che ho successivamente ideati e pub- 
blicati e che ora riassumo secondo il loro ordine cronologico. 

Il primo processo consiste nell’eseguire tra due lacci ciascuno dei due tagli i 
per la resezione dell’intestino, e di servirsi dei lacci che chiudono i due mon- 
coni per mantenerli rigidamente addossati durante la sutura. | 

Dei quattro lacci che occorrono, i due che si applicano agli estremi del 
tratto da resecare non hanno nulla di speciale, se si eccettua che per essere 
passati attraverso il mesenterio debbono essere montati con aghi, o con specilli 
crumati, o presi tra le branche d’un sottile klemmer. 

I due lacci invece che servono a chiudere i due monconi da anastomizzare 
debbono avere una forma speciale affinchè, dopo stretti e annodati, abbiamo due 
code, staccantesi da punti opposti. 

Per prepararli si mette un filo a doppio (fig, 1°) (a) e lo si annoda su sé 
stesso ad una certa altezza (b), in modo che i due capi (c, c’), che restano ‘in 
sopra del nodo, divaricati, possano formare un’ansa (c d c’), fornita della coda (a). 
Se coll’ansa (c d c’) si circonda un corpo qualunque (2) e (c) e (c’) si annodano 
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(fig. 2*) in un punto (d) oppu- 
sto a (b), si ha l’ansa di filo 
colle due code (a) e (c c). 

Per eseguire il processo, 
in parola, occorrono dunque deu 
fili preparati come nella (fig. 1°), 
uno dei cui due capi (c) 0 (c) 
sia montato con ago. 

Ecco ora come si pro- 
cede: 

Si tratti di dover resecare 
il tratto d’intestino compreso 
tra (e) ed (}) (fig. 32). Si circon- 
da con un’ansa comune di 
filo (9), passata attraverso il 
mesenterio, |’ estremità supe- 
riore dell’intestino da rese- 
care, e ad un centimetro più 
in su sì passa, pure attraverso 
il mesenterio, l’ansa di filo a 
due code (h) intorno all’ estre- 
mità dell’ intestino che deve 
rimanere. Indi si annoda e si 
stringe fortemente l’ansa (9), 
si spinge il contenuto intesti- 
nale in su e si annoda e strin- 
ge l’ansa (h); così nel piccolo 
tratto compreso tra i due lacci 
non resta contenuto enterico. 
In questo primo tempo bisogna 
aver cura che il nodo (b) resti 
addossato all’ inserzione mesen- 
terica e che il nodo (d), che 
risulta dalla legatura dei due 
fili (c) e (c’), resti piazzato in 
un punto diametralmente op- 
posto. 

In maniera analoga si col- 
locano le anse (?) ed (2) intorno 
al punto (/") dove deve cadere 
il taglio inferiore, e si strin- 
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gono ed annodano, dopo d’avere discacciato in basso il contenuto intestinale del 
tratto (1 - l). 

Dopo si procede alla sutura emostatica a catena del mesenterio corrispon- 
dente al tratto d’ansa intestinale da asportare. 

Completato così il lavoro di emostasi 6 coprostasi preventive, si stacca il 
tratto intestinale da asportare dal suo mesenterio e nell’ asola s’introduce un 
lenzuoletto spiegato; dopo ciò colle forbici lo si taglia in (e) ed in (f) e si porta 
via. Il pezzo d’intestino che si asporta si avvolge nel lenzuoletto, mentre i mon- 
coni afferente ed efferente si puliscono esattamente nella loro superficie di se- 
zione (specie sulla parte mucosa) con un tamponcino inzuppato nella soluzione. 
al sublimato 1 °|,,. 

Ora si avvicinano i due monconi intestinali e si fissano, estremo con estremo, 
annodando tra loro (fig. 4*) prima le due code superiori (c e’) (c c') e poi le in- 
feriori (a) (a). I quattro capi di filo (a), (a), (c c’), (c c’) si mettono quindi insieme 
a fascetto e si stirano verso la parte convessa dell’ intestino. 

Uniti così strettamente i due capi intestinali, si passa a denudare dell’ in- 
serzione mesenterica quei punti della circonferenza intestinale che corrispondono 
ai lacci, in modo da potere in seguito essere suturati allo scoperto e non attra- 
verso il grasso mesenterico. Indi si procede alla sutura a sopraggitto slero-sie- 
rosa, comprendente, se occorre, la muscolare, piazzando i punti (fig. 5°) ai lati 
delle zone compresse, le quali restano infossate dalla sutura nel lume intesti- 
nale come caput moriuum, essendo danneggiata la loro vitalità dai lacci co- 
strittori. 

Le zone, su cui cade la sutura, vengono per lo più a mutuo contatto perchè 
l'intestino è disteso da gas o da feci: e siccome questa distensione facilita la 
sutura, se manca o è insufficiente, la si procura artificialmente spingendo verso 
i punti legati il contenuto intestinale collo strisciamento mediante le dita. 

La sutura va fatta nel seguente modo: si comincia dall’ inserzione mesen- 
terica e si cuce la emicirconferenza superiore sino alla parte convessa, dove si 
interrompe la sutura, si annoda e si lascia il filo lungo; si ricomincia a cucire 
dall’ inserzione mesenterica e si sutura la emicirconferenza inferiore, fermandosi 
a meno d’un centimetro dall’ ultimo punto della mezza sutura precedente, an- 
nodando e lasciando anche qui il filo lungo. Così la scontinuità dell’ intestino è 
tutta suturata meno che per circa mezzo centimetro sulla faccia convessa; in 
questa scontinuità residua da cui fuoriescono i quattro capi di filo (a) (a), (cc'), (cc’) 
s’ introduce, col piatto perpendicolare alla linea di sutura, la punta d’ una forbice, 
con un sol colpo della quale è facile tagliare le due anse di filo che occludevano 
i monconi intestinali; così le anse occludenti vengono rimosse tirando i quattro 
capi di filo, i quali, durante la sutura, son serviti di sostegno. Fatto ciò, con due 
altri punti si completa la sutura: questi altri due punti si possono anche piaz- 
zare prima di tagliare le anse, lasciandoli lenti e stirandoli immediatamente dopo. 
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Occorrendo si può fare un secondo piano di sutura, prima o dopo la rimo- 
zione delle anse occludenti. 

A sutura finita è facile assicurarsi della ristabilita canalizzazione dell’ in- 
testino, spingendo il contenuto di esso dal capo afferente nell’ efferente. Per abbon- 
dare im cautela è bene invaginare l’intestino a dito di guanto attraverso il cer- 
cine suturato per distenderlo bene. 

Questo processo di resezione, per quanto lungo e non facile a descrivere, 
è invece facilissimo ad eseguire e può essere espletato in pochi minuti. 

Se si tratta di anastomizzare due anse di calibro poco diverso, il processo 
sì presta benissimo senz’ altro; se la differenza è maggiore bisogna prendere col 
laccio molto a sbieco, a becco di flauto, l’ ansa minore, e così la cosa va. Per 
differenze molto grandi è preferibile l’entero-anastomosi laterale. 

Questo processo risponde a tutti i postulati dell’ enterectomia. Esso infatti : 

1. Assicura coprostasi perfettissima, evitando pericolose compressioni sul- 
I’ intestino in sopra ed in sotto della sutura, perchè comprime soltanto gli estremi 
che restano infossati, maltrattati e perciò destinati a sparire: 

2. Fa una eccellente contenzione dei due capi da riunire; 

3. Evita l'ingombro del campo operativo, rendendo superfluo l’aiuto degli 
assistenti e l’uso di ferraglie ingombranti; 

4. Permette di suturare agevolmente e accuratamente l’inserzione mesen- 
terica; 

5. Permette una solida e facile riunione per sutura siero—sierosa ; 

6. Evita qualsiasi contatto colla mucosa e col contenuto intestinale ; 

7. Non dà formazioni valvolari perchè s’introflettono brevi margini, e 
questi son tanto maltrattati che debbono assolutamente e presto scomparire; 

8. Non lascia corpi estranei nel lume intestinale; 

9. Facilita l’anastomosi di monconi di diversa ampiezza; 

10. È facile, svelta, semplice e non ha bisogno di speciali apparecchi, po- 
tendosi espletare con un ago e con della seta in qualunque urgente circostanza. 

Questa operazione, dopo provata sul cadavere, ebbi occasione di praticarla 
per la prima volta sul vivo in un caso disgraziatissimo occorsomi all’Ospedale 
di S. Antonio. 

Il carrettiere Melloni Vincenzo, d’anni 30, da Ariccia (Roma), alle ore 12 
del 27 gennaio ’97, cadde, ubbriaco, dal carro carico e pesante ed una ruota di 
questo gli passò sull’addome. Condotto all’Ospedale presentava segni di commo- 
zione addominale per la quale fu proposta la laparotomia esplorativa. Ma I’ in- 
fermo vi si ricusò recisamente, e fu molto se si potè ottenere che restasse in 
osservazione con una vescica di ghiaccio sull’addome, perchè voleva andar via 
ad ogni costo. A sera la temperatura era normale, ma il polso si cominciava a 
fare addominale: si ripropose l’operazione, che fu respinta di nuovo. Insisteva 
anzi di voler andar via dicendo che stava bene. 
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La mattina appresso temperatura 39°, polso peritonitico, addome tumido, do- 
lente, faccia ippocratica, vomito, sudore, prostrazione. Malgrado ciò continuò a 
rifiutarsi all'operazione, che però reclamò verso sera. 

Accondiscesi malvolentieri allora, perchè il pronostico era divenuto dispe- 
rato, ma mi accinsi ad operarlo anche per consiglio del mio illustre primario, 
prof. BaRTOLI, che sento il dovere di ringraziare pubblicamente. 

Assistito dai dottori PARROZZANI e FuMMI, ho aperto l'addome sotto l’ ane- 
stesia cloroformica: il peritoneo parietale era tanto infiltrato e ispessito da es- 
sere, come spesso in tali casi avviene, difficile a riconoscere. 'Apertolo, venne 
fuori un’ onda d’odore ributtante insieme con largo flusso di marcia e di feci. 
Si presenta subito all’occhio un’ansa del tenue largamente lacerata, e dalla cui 
ferita escono feci ed un lungo ascaris lumbricoides. Tutte le anse intestinali 
sono impaccate tra loro e aderenti al peritoneo parietale, rosse, ricoperte da 
spesse pseudomembrane fibrinose bianco-giallognole. La lesione dell’ intestino era 
irregolarmente ovalare, a bordi spessi, frastagliati e rovesciati in fuori, era larga 
quanto una moneta da un soldo ed interessava i due terzi anteriori della parete 
intestinale. 

Il caso era perfettamente disperato e solo per compiacenza condiscesi a fare 
qualche tentativo, sul cui risultato non poteva cader dubbio. 

Reseco l’intestino col metodo suddetto, che ho trovato assai comodo e svelto; 
faccio un abbondante lavaggio del cavo peritoneale in tuttii suoi recessi con 
acqua calda al cloruro di sodio sterilizzata e con acqua borica; asporto accu- 
ratamente quanto più posso delle false membrane, distacco le aderenze e mobi- 
lizzo le anse intestinali ispessite, polpose e paralitiche, e pratico delle strofina- 
zioni con lenzuoletti caldi. Nuova irrigazione calda e chiusura della ferita addo- 
minale a tre piani, lasciando drenaggio di garza nella estremità inferiore di essa. 

Dopo l’operazione parve sollevato, ma poi ricadde di nuovo: riaprii l’addome 
il giorno appresso e praticai un altro lavaggio. Nuova e passeggera miglioria 
seguita da progressivo aggravamento. Il giorno dopo lavo di nuovo il peritoneo 
ottenendo anche stavolta un fatuo miglioramento. Alla fine del 4° giorno, mal- 
grado iniezioni eccitanti d’ogni specie e lavaggio del sangue, morì. All’autopsia 
si trovò perfettamente rimarginata la ferita intestinale ed i lembi introflessi tanto 
retratti che l’ampiezza del lume non ne poteva restare sensibilmente diminuita. 


(Continua). 
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FRANCESCO TROMBETTA 








Il giorno 7 luglio fu rapito ai viventi il prof. Francesco TROMBETTA, direttore 
della Clinica chirurgica nella R. Università di Messina. Egli nacque in questa città 
nel 1843 da agiati e modesti genitori. Fin da ragazzo negli studi letterari e di ma- 
tematica diè prova di ingegno eletto. Iniziatosi alla carriera militare, nel primo esame 
che sostenne all'Accademia di Napoli, riusciva il primo fra settecento candidati. Co- 
stretto da ragioni di famiglia ad abbandonare la via intrapresa, si diè a tutt’ uomo 
agli studi medico-chirurgici e nel 1868 si laureò in Napoli. Attratto assai più dalle 
discipline chirurgiche che dalle mediche, volle in quelle perfezionarsi recandosi in 
Francia. Inghilterra, Germania ed Austria. Ivi seguì le scuole del VERNEUIL, SPENCER 
WELLS, LANGENBECK, BILLROT, Hfacendo vero tesoro dei preziosi insegnamenti di tali 
maestri. Ritornato a Messina nel 1870 ebbe dapprima l’incarico d’insegnare l’ana- 
tomia patologica e quindi la medicina operatoria. Chiamato come aiuto alla Clinica 
chirurgica, vi rimase ben poco con tale titolo, poichè, ritiratosi il prof. GARUFI a vita 
privata, per voto unanime della facoltà al TROMBETTA fu dato l’incarico dell’ inse- 
gnamento clinico. Da qui s’ inizia il periodo più splendido della sua carriera scientifica 
e pratica. Per primo introdusse in Messina il metodo antisettico, trovando per esso, 
come in molte parti d’Italia, vivi oppositori. Però col suo acume, colla sua perse- 
veranza e con i risultati clinici fece ben presto trionfare il concetto dell’antisepsi, 
dimostrando, colle grandi operazioni addominali, che il successo n’ era indissolubil- 
mente legato ai principî banditi dal Lister. Gli splendidi risultati che egli ottenne 
in questo campo, gli confermarono la fama già acquistatasi di chirurgo genialissimo 
ed elegante. 

Nel medesimo tempo coltivava assiduo gli studi sperimentali e pubblicò lavori 
importanti, fra cui quello sullo stiramento dei nervi e l’altro sulla patologia del grosso 
e tenue intestino, lavori tenuti in gran conto in Italia e all’estero. Altri fra i molti 
sono quelli sulle suture intestinali, sul gozzo, ecc., pei quali fu nominato professore 
straordinario prima e quindi ordinario di clinica chirurgica. 
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Insegnò fino agli ultimi suoi giorni con vero amore, senza preconcetti, nè mil- 
lanterie; amò amatissimo i suoi discepoli, che ebbero sempre per lui una profonda 
venerazione. 

A si alte qualità di chirurgo e di maestro non erano impari le doti dell’ animo 
suo. Egli sentiva con vero affetto e costanza l'amicizia ed integerrimo era il suo ca- 
rattere. Sobrio nel dire, fu sempre verace così nella scienza che nella vita intima. 

In ogni suo atto il TRoMBETTA portò sempre la nota dell’ equanimità e della giu- 
stizia, e verso coloro che a lui si rivolgevano per aiuti fu sempre benefico. Non cercò 
grandi lucri dalla professione, prestando invece spesso l’opera sua gratuitamente pur 
di alleviare le sofferenze dei poveri infermi che a lui ricorrevano. 

Fu uno dei fondatori della Società italiana di chirurgia, alle cui adunanze, 
quasi sempre presente, portò il contributo della sua vasta cultura nelle questioni più 
ardue, che affrontava con serenità di giudizio. Sovente prese parte ai congressi in- 
ternazionali di medicina, per esporre i risultati della sua esperienza e delle sue ri- 
cerche cliniche. 

Più volte Messina lo volle membro del Consiglio comunale e provinciale. Il grande 
ospedale civico lo nominò suo deputato, ed egli, per quanto gli fu possibile, trasformò 
il vecchio stabilimento adattandolo alle esigenze moderne. 

Il ricordo del TRoMBETTA durerà finchè l’amore agli studi ed il sentimento del- 
l'onestà e dell'amicizia saranno patrimonio umano. 


F. DURANTE. 
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Grandiose Terme Magnaghi - Salsomaggiore ©® 


Prof. RICCARDO SECONDI 
Senatore del Regno 





« Ammiro ed apprezzo lo Stabilimento che per primo nel nostro Paese ha 
saputo dar prova di scienza ». 


Dott. ALBERTO RIVA 


Professore di Clinica Medica nell’ Università 
di Parma 





« L’ Ingegnere Magnaghi, rompendo le pastoje dell’antico classicismo — 
non più adatto alle moderne esigenze — e rifuggendo dalle volgari costruzioni 
d’oggi — che mentre hanno la pretesa d’ esser nuove non mirano che ad una 
gretta economia — con genialissimo concetto ha creato un edificio veramente 
nuovo che, alla attraenza seducente delle forme, unisce tutto quanto di meglio sa 
desiderare l'odierno confort e l'esigente igiene. 

« Le Terme di Salsomaggiore sono una delle più riuscite opere che l’archi- 
tettura ha saputo in questo tempo immaginare ». 


Prof. Cav. L. BOSSI 
Direttore della Clinica Ostetrica 
Genova 





« Le Terme di Salsomaggiore rappresentano un’opera che onora altamente 
il nostro Paese, ed ogni Italiano deve rallegrarsene vivamente ». 


Dott. G. CALDER! 
Professore di Clinica Ostetrica Ginecologica 
Bologna 








« Ammirato dalla bellezza dello Stabilimento « Terme ». 


Dott. COLOMBO 


Direttore Istituto Kinesiterapico 
Roma 


« Sono ammiratissimo delle Nuove Terme che portano nel genere degli 
stabilimenti balneari una vera rivoluzione ». 


(1) Bagni per malattie delle donne, tumori in genere, scrofola, rachitide, infezioni 
celtiche, artrite, gotta, diabete, periostiti, esaurimenti nervosi, anemie... e per tutte quelle 
infermità provenienti da un imperfetto ricambio organico, il quale viene rapidamente riat- 
tivato sotto l’azione dello jodio e del bromo di cui l'’ ACQUA DELLA TERA MA- 
GNAGHI è la più ricca d’ Europa. 


Inalazioni per le affezioni delle prime vie respiratorie e per le malattie oculari. 
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Sulla struttura linfangiomatosa 


DI UNA CISTI PERISACCOLARE ERNIARIA 
pel dott. ERIBERTO AIEVOLI 


già Aiuto di Clinica chirurgica in Siena, Docente di Patologia chirurgica in Napoli 


Se le mie cognizioni non mi inducono a fallace giudizio, I’ istologia patologica 
del sacco erniario, singolarmente nelle condizioni anormali del medesimo, è campo 
non interamente esplorato. Se nei principali trattati di Patologia chirurgica e di 
Anatomia patologica si trovano accenni sull’argomento, essi sono, a veder mio, 
insufficienti allo studioso il quale voglia penetrare con acume il problema del- 


dell’istogenesi di alcune produzioni anatomiche che possono per avventura assu- 


mere una notevole importanza. Tali considerazioni di ordine generale val- 
gano a giustificare le presenti ricerche, le quali verosimilmente riescirebbero a 
determinare altre indagini, onde quanto di vago e di trasandato vi ha in 
codesto genere di osservazioni, venga più tardi informato a determinazioni più 
esaurienti. 

Una pubblicazione riassuntiva, la sola che mi sia toccato di leggere, appar- 
tiene a LEJARS (Gazette des Hépit., 3 aotît 1889), dedicata allo studio dei neo- 
plasmi erniari, cui divide in 1° intrasaccolari; 2° saccolari; 3° perisaccolari. Di 
quest’ultimo gruppo appunto (in cui egli comprende neoplasmi e cisti perisac- 
colari) dovendo occuparmi, tralascio i due primi, ed attingo al citato Autore 
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alcuni dati storici. A quanto pare, CLOQUET interpretava codeste cisti come antichi 
sacchi erniari obliterati ed accollati al sacco di nuova formazione. Broca e 
BERARD le consideravano piuttosto come sviluppate nella sede di borse sierose 
accidentali, riferendone l’origine l’uno alla semplice pressione del cinto, l’altro 
al taxis protratto. Al DuPLAY si deve un’interpretazione che si fece molta strada; 
cioè che le cisti perierniarie siano nella più parte dei casi igromi, determinati 
specialmente dallo strofinio della pelle sopra il tumore erniario. La parete di 
tali igromi è sovente inspessita da adipe, il contenuto fatto di liquido steroso, 
sangue; talvolta essi sono pluriloculati. Lo stesso autore riporta un caso nel 
quale tale igroma era intermediario tra il sacco erniario ed alcuni gangli 
linfatici (1). Anche da DupLay, ScHMIDT e KoENIG sonosi registrati casi di cisti 
idatiche del sacco o del suo contenuto, senza fornirne particolarità di descrizioni. 
Alla opinione del DuPLAY sottoscrive evidentemente il Lesars, aggiungendole 
forza dal tener conto che appunto la localizzazione comune al lipoma depone 
per l’influsso meccanico anzicennato. Del resto l'argomento si presterebbe altresì 
a considerazioni di indole clinica, che io tralascio di proposito, per non togliere 
alla mia pubblicazione un carattere di indagine anatomo-patologica. Tuttavia 
riporto integralmente la storia clinica prescelta, notando che anche sotto il punto 
di vista chirurgico, essa non mi sembra scevra di importanza. 

Bonucci Angelina, di anni 47, da Buonconvento, coniugata, ammessa il di 
15 ottobre 1894 al letto n. 67 della Clinica chirurgica della R. Università di 
Siena. Mestruata a 16 anni, con’ periodi sempre normali fino alla cessazione 
totale, accaduta da 4 anni. Maritata a 24 anni: tre figliuoli, puerperi normali. As- 
senza di malattie degne di rilievo; abitualmente molestata da pertinace stiti- 
chezza. Secondo l’inferma, l’attuale malattia risalirebbe a 15 anni innanzi, quando, 
nel corso di una gravidanza, si sarebbe sforzata a sollevare un corpo grave di 
circa 80 kilg. avvertendo subito quasi un senso di lacerazione o sfibramento 
nella regione inguino-crurale destra. Essendosi il dolore diffuso a tutto l'addome, 
ella, senza intervento di alcun medico, si sarebbe curata con 4-5 giorni di asso- 
luto riposo in letto. Guarita dal malessere, in seguito potè constatare nella detta 
regione una tumefazione, la quale nel corso di quattro anni circa rappresentò 
il punto di partenza a periodici accessi di tumefazione e dolore, l’una e l’altro 
mitigati e combattuti interamente ogni volta, con una permanenza di 4-5 giorni 
in letto. Fu verso quell’epoca, che un medico avendo diagnosticato trattarsi di 
ernia, la paziente pose in atto il consiglio di contenerla mercè un cinto, del 
quale ha fatto uso abbastanza costante. Salvo qualche accesso doloroso, qualche 
difficoltà transitoria alla riduzione, ed il fatto che anche nello stato del più com- 
pleto relativo benessere, alla paziente stessa sembrava di notare, dopo la ridu- 


(1) Interesso il lettore a prender nota di codeste particolarità anatomiche per le ulteriori 
considerazioni. 
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zione, nella regione interessata (crurale) la permanenza di un corpo quasi no- 
dulare, null’altro vi sarebbe stato di importante. Cinque giorni avanti l’ammis- 
sione, i dolori si manifestarono in modo violento e senza causa apprezzabile; la 
regione crurale destra presentò un tumore non più riducibile; le funzioni inte- 
stinali cessarono affatto, apparve il vomito mucosa-biliare, mentre lo stato gene- 
rale decadeva rapidamente. Questa volta, tornato vano il riposo e sopratutto 
crescendo le irradiazioni dolorose alla coscia, l’inferma fu consigliata a recarsi 
allo Spedale. 

Stato attuale : grande depressione di forze; temperatura 37°.5; polso fre- 


‘quente e piccolo; dolori addominali, continuo incitamento al vomito. Addome 


iumido, generalmente di risonanza timpanitica, assenza di evacuazioni e di flati. 
Nella regione crurale destra si nota una tumescenza approssimativamente quanto 
un ovo di gallina, con pelle arrossata ma sollevabile in pliche; straordinariamente 
dolorabile; consistenza duro-elastica; percussione ottusa ; irreducibilità. In base 
alle note anamnestiche, ed agli elementi diagnostici comuni, che tralascio per 
brevità, fu diagnosticato : Ernia crurale destra strozzata, e per la data e le con- 
dizioni attuali, prescritta l’erniotomia. Questa fu da me eseguita con la cortese 
assistenza dei signori dottori MARTINI e LUZzaTTI, il dì 15 ottobre 1894. Cloronar- 
così : rutinarie norme di disinfezione regionale, incisioni a strati, fino a raggiun- 
gere il sacco erniario. Anteriormente e connessa a questo, si trova una cisti 
{grande quanto una grossa ciliegia), la quale, capitata sotto il coltello epperò 
aperta, lascia cader fuori un Ifquido trasparente giallo-chiaro, in copia di circa 
6-8 gr. Squarciato il sacco si trova una brevissima ansa del tenue in buone condi- 
zioni, cosicchè viene ridotta previo sbrigliamento molteplice dell’anell). Isolamento 
ed escissione del sacco: chiusura del canale senza plastica, mercè punti di pro- 
fonda sutura tra estremo interno dell’arcata femorale e l’aponeurosi di rivesti- 
mento della cresta pettinea, e punti superficiali tra piega falciforme e fascia 
pettinea. Sutura a piani, con catgut; medicatura. Durante la notte riapparvero 
le evacuazioni ventrali ; migliorò lo stato generale; e salvo un’elevazione a 39°C. 
nel giorno successivo, combattuta con lassativi, il decorso fu poi sempre afeb- 
brile. Essendosi verificata la presenza di qualche goccia di pus sul tramite di 
due fili di catgut, fu necessario trattenere l’inferma per rimedicarla, non po- 
tendo ella recarsi in ambulatorio, e la si rimandò affatto guarita il 17 novembre 
detto anno. 

Il sacco erniario estirpato presentava dunque sul suo fondo una cisti con 
la quale non solo non esisteva comunicazione, ma mancavano vestigi di qualche 
eventuale processo di obliterazione che potesse far pensare a precedente inter- 
comunicazione. Il tumoretto cistico si mostrava autonomo e come fissato al sacco 
da una capsula di tessuto cellulo-adiposo, che si perdeva nel connettivo omo— 
nimo, onde scarsamente era avviluppato il sacco medesimo. Isolate le due valve 
risultanti dal taglio della cisti, e suddivise in più pezzi (constatando che la su- 
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perficie interna era perfettamente liscia, e che la spessezza della parete stessa 
in alcuni punti raggiungeva 2-4 millimetri, mentre in altri era sottilissima), se 
ne fece la fissazione ne’ liquidi attualmente più raccomandati per la conserva- 
zione degli elementi istologici. Da essi, con i comuni mezzi di colorazione all’ema- 
tossilina, al carminio, ecc., e con quelli di inclusione e così via, ho tratto una serie 
di preparati, dei quali, con qualche ritardo, pubblico ora la. descrizione ed il 


disegno. 


PARTE ISTOGRAFICA. — Già l’osservazione delle sezioni microscopiche mercè 
semplice lente d’ ingrandimento, ci fa rilevare alcune particolarità non trascu- 
rabili. Prima di tutto le sezioni, le quali vennero fatte al microtomo a tutto 
spessore della parete cistica, mostrano variabilissima ampiezza. Mentre il con- 
torno più esterno di esse si mostra abbastanza equabilmente delineato, quello 
interno è straordinariamente ondulato, in più punti diviso da insenature profonde, 
le quali quasi raggiungono il limite esterno della sezione. Specie verso la por- 
zione che già aderiva al sacco, si notano verso l’interno della parete cistica 
quasi delle sovrapposizioni di lamelle concentriche, le quali per lo più aderi- 
scono alle corrispondenti vicine, mercè le parti estreme (di ambedue o di un 
solo lato); mentre verso il mezzo se ne distaccano, lasciando uno spazio di figura 
elissoidale. Oltre questo aspetto, anche con la semplice lente si può notare, che 
lì dove la sezione di parete è come più spessa, il tessuto che la compone è 
anche esso più fitto, mentre nei punti di relativo assottigliamento della cisti, 
pure a questa superficiale osservazione, si può notare come il contorno interno 
e l’esterno, più intensamente colorati, siano separati da una zona intermedia 
più rada, di aspetto reticolare, attraversata qua e là da una specie di cordoni 
più densi; i quali, con digradante proporzione volumetrica, decorrono dal con- 
torno esterno verso quello interno, acquistando minor volume appunto in corri- 
spondenza della zona intermédia anzi cennata. Messa la correlazione con quanto 
si verrà dicendo più oltre, credo che sia già dato un primo passo alla spiega- 
zione del modo dj formarsi della cavità cistica principale, dal successivo disgiun- 
gersi di alcune delle disposizioni lamellari endocistiche, fino al completo distacco. 
Le cagioni potranno essere indagate oltre. 

L'esame microscopico sulle molte sezioni raccolte, mostra che il tessuto 
della parete cistica risulta sempre di connettivo, il quale preponderantemente 
è fibroso, mentre in alcuni altri punti è di carattere adiposo. Questa disposizione 
coincide appunto con quelle zone che abbiamo detto apparire di differente den- 
sità. Di talchè prevale la struttura fibrosa nel contorno esterno; non manca, 
ma con modifiche, in quello interno; scarseggia in una zona intermedia, dove 
è sostituita dalla varietà adiposa. Ma non devesi con ciò ritenere che questo 
tessuto areolare si serbi mediano in ogni punto della parete; poichè ve ne ha 
dove esso si diffonde disugualmente, ma sempre sotto forma di aree, circoscritte 
da cordoni di tessuto più ricco di elementi cellulari. Soltanto è caratteristico 
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che la quantità di tal tessuto è scarsissima, spesso affatto assente, verso quelle 
porzioni di parete cistica che si mostravan più dense alla prima disamina, 
quelle cioè più prossime alla inserzione della cisti al sacco. 

Con deboli ingrandimenti al microscopio, codeste note divengono natural- 
mente più chiare. Ma il fatto che attrae più l’attenzione, si è la presenza di 
numerosi spazi, variabilissimi per ampiezza, forma, dimensioni e decorso; ora 
spazi sottili, allungati come fessure, ora ampissimi come colossali lacune, ora 
circolari come trasversa sezione di un canale (fig.a, c) (1). Tali forme si riscon- 
trano dovunque, ma specialmente nella zona interna ed in quella esterna della 
sezione di parete cistica. Quivi appunto il tessuto ha carattere fibroso in gene- 
rale, vi si notano con decorso flessuoso le fibre, e con nuclei; ma il numero 
e la disposizione di questi ultimi variano del pari, poichè mentre in alcuni punti 
essi sono relativamente scarsi, in altri si dispongono in aggruppamenti che ri- 
cordano un aspetto follicolare. 

Quel tessuto che già con la semplice lente di ingrandimento si mostrava più 
rado, ora si mostra nettamente disposto sotto forma di ampia rete; per la 
somma dei caratteri strutturali si deve riconoscerlo come tessuto adiposo (fig. d). 
Ma del tessuto adiposo normale esso non serba, se non di rado, i caratteri; in 
massima le maglie onde la rete risulta, sono ricchissime di nuclei proliferanti, 
onde emana il giudizio che esso si trovi in uno stadio di attiva proliferazione. 
Codesto tessuto non è uniformemente sparso, ma percorrendo le sezioni intere, 
$i può notare: che dai cordoni cui abbiam detto innanzi decorrere da un mar- 
gine all’altro della parete, come da un tronco vegetale si dipartono ramifica— 
zioni da un lato e dall’altro, le quali a mano a mano si confondono in un sol 
tutto con le maglie della rete in parola. Risultano per tal modo, sulla sezione, 
de’ limiti tra una zona e l’altra del tessuto adiposo stesso. Tale disposizione, 
messa in rapporto con la istogenesi del tessuto adiposo, vien chiarita dal fatto 
che nei più volte ricordati cordoni sono contenuti dei vasi sanguigni, e pro- 
priamente qualche arteriola da cui si ramificano capillari. Oltre questi vasi 
veduti in sezione longitudinale, e caratterizzati da una certa abbondanza di 
nuclei avventiziali, si trovano, così nel mezzo del tessuto fibroso, come di quello 
adiposo, vasi sanguigni in sezione trasversa od obliqua; nei quali è sproporzio- 
nale al calibro lo spessore specialmente dell’intima, ma anche dell’ avventizia. 
In generale però la quantità di vasi sanguigni non è rilevante. 

Maggiore profitto si può trarre dall'esame a più forti ingrandimenti. Allora 
si nota che il tessuto fibroso, notevolmente dotato di fibre elastiche, in alcuni 
punti tra fibra e fibra presenta nuclei di carattere endoteliale; in altri punti 
risulta una disposizione di finissimo reticolo fondamentale, rassomigliabile ad 
una struttura adenoide, anche per il modo di aggrupparvisi degli elementi 
cellulari; sono questi ultimi punti che corrispondono a quelli più sopra rasso— 
migliati a disposizioni follicolari. Tale struttura si riscontra adunque, nelle zone 


(1) V. la figura a pag. 413. 





. 
r 

¢ 
pa 
‘ 


ae 
Fi. 





402 | IL POLICLINICO 


di tessuto più denso per ricchezza di elementi; ma ancora una volta ripetiamo 
che la topografia non ne è costante. Se non che è da notare che dal differente 
modo di reagire alle sostanze coloranti; dalle modificazioni strutturali, e dal grado 
di rifrangenza, si sarebbe indotti ad ammettere nel tessuto in parola, e special- 
mente lì dove esso è più attraversato da ampi spazi, una specie di omogenei- 
ficazione, uno stato di alterazione nutritiva, riferibile « quella che suol denomi- 
narsi trasformazione jalina. Questa fase sembra prevalere negli strati più interni 
della parete. Agli stessi ingrandimenti si confermano vieppiù le note del tessuto 
adiposo predette, singolarmente per la ricchezza degli elementi in via di pro- 
liferazione della specie di impalcatura formante le maglie, (fig. d). Altrettanto 
si può dire dell’esame dei vasi sanguigni; cioè stato di aumentata spessezza 
delle pareti, essendo visibile la proliferazione dell’intima e dell’avventizia; rare 
volte: si nota un aspetto jalino delle medesime produzioni vasali; il loro lume, 
per disposizione pieghettata dell’intima, è angusto, ma quasi sempre vacuo. 

Ritorniamo agli spazi dei quali abbiamo altrove accennato la forma varia- 
bile, l’ubicazione, ecc., e vediamone la struttura. Su questo riguardo bisogna 
studiarne la parete ed il lume. Dico parete nel senso del contorno, poichè in 
molti di essi non si ritrova una netta delimitazione tra il lume e le fibre del 
tessuto attorniante. Come ho tentato di disegnare, ve ne ha in sezione trasversa, 
di aspetto circolare (fig. a), dove un sottilissimo connettivo fornito di cellule 
endoteliali, in unico strato per ordinario, può esser considerato come tubo 0 
vaso linfatico. Ma negli spazi irregolari, spesso vastissimi, sotto forma di lacuna, 
si deve pensare che il contorno dei medesimi sia direttamente formato dalle 
fibre del tessuto fondamentale. Qui scarsissimi, spesso affatto mancanti, i nuclei 
del contorno, a carattere endoteliale. Inoltre appunto all’intorno di codeste grandi 
Jacune, il tessuto delimitante, e perchè povero di nuclei, e perchè più diffusa- - 
mente colorato dai reattivi, e infine perchè più omogeneo, specie perchè pro- 
gressivamente diminuito ed assottigliato, Ji dove esso trovasi tra uno o l’altro 
spazio, fa credere che abbia soggiaciuto ad un disturbo nutritivo che ne induca 
l’atrofia, probabilmente a cagione della pressione centrifuga spiegata dal con- 
tenuto degli spazi. | | 

Ora bisogna instituire un paragone con il margine della sezione che costi- 
tuisce la superficie interna della principale cavità cistica. Dal notarne la grande 
analogia strutturale, con quello delimitante le vaste lacune che si riscontrano, 
come abbiamo visto, in molti punti della spessezza della parete cistica, si ha 
argomento a pensare che per identico processo siansi formati così i singoli spazi 
e le grandi lacune, come la massima cavità centrale delle cisti in esame. Qual 
sia In sè stesso il processo intimo, il cui risultato sarebbe quello anzidetto, non 
è ben chiaro. È verosimile che in un tessuto siffatto, l’eccessiva copia di con- 
tenuto liquido degli spazi, eserciti, per pressione, un disturbo nutritivo sul tes- 
suto intermedio a’ vari spazi; ed esso, meccanicamente sfiancato, cada atrofiz- 
zato e scompaia, così che più spazi si confondano in un solo. 
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Relativamente a contenuto, bisogna far notare quel che segue. Nella più 
parte degli spazi linfatici e dei veri vasi, di contenuto non è da parlare; s’in- 
tende sulle sezioni microscopiche, il che non esclude che nella preparazione 
delle medesime esso abbia potuto cader via. In altri spazi il contenuto si nota, 
ma esso è variabile: a volte si tratta di una massa cellulare neoformata, in 
rapporto istogenetico con I’ endotelio linfatico; ed essa, ora parzialmente come 
una vegetazione, ora interamente ne occupa il lume; d’altra parte ora gli elementi 
onde la stessa risulta hanno aspetto normale, ora sono alterati come da una 
specie di necrosi omogenea. In altri spazi il contenuto è decisamente fatto da 
elementi corpuscolari fittamente stivati tra loro, e presentanti qua e là rari ele— 
menti colorati, laonde si potrebbe giudicare trattarsi di un’ enorme quantità di 
linfa. Non mi è riuscito di constatare comunicazione diretta tra spazi linfatici e 
vasi sanguigni; neanche ho veduto cellule giganti. Finalmente in alcune zone 
si riscontra una straordinaria quantità di codesti stessi elementi, per modo da 
far pensare a tutta prima a focolai emorragici: con maggiore attenzione si è 
indotti a vedere un accumulo enorme di linfa dentro un sistema reticolare, le 
cui maglie in più punti sono rotte, frammentate presumibilmente dall’eccessiva 
pressione del contenuto. Allora si è avuto irruzione di elementi, ed il tessuto 
invaso sembra non trovarsi in favorevoli condizioni nutritive, a giudicarlo dal- 
l’aspetto e dalla debole o assente reazione alle sostanze tingenti. 

Per la somma di codeste note, credo si possa parlare di Linfangioma cistico. 

Se, come mi auguro, il lettore ha prestato un po’ della sua attenzione alla 
precedente descrizione istografica, ed a quanto ho tentato di riportare nel di- 
segno, non vorrà giudicare che io abbia a torto veduta ed affermata la strut- 
tura linfangiomatosa della cisti presa ad esame. Non pure le note istologiche 
mi autorizzarono a codesta interpretazione, ma anche lo studio delle pubblica- 
zioni, apparse almeno negli anni meno lontani da noi, a proposito della strut- 
tura di codeste neoformazioni. 

Potrei affermare di averle quasi tutte studiate attentamente, e di averne 
ricavato sempre più deciso il concetto ora manifestato. Senza ritornare sulla 
descrizione, io credo che la presenza del sistema di molteplici lacune e spazi 
del connettivo, con i caratteri rispettivamente rilevati; la presenza ed i carat- 
teri del tessuto adiposo; la struttura sottile di alcuni punti, tale da richiamare 
quella del tessuto adenoide, nonchè la somma di altre note consacrate nella 
descrizione istografica, tutto giustifichi la diagnosi di linfangioma cistico. 

Se a questo punto tralasciassi di dare un sommario ragguaglio della let-- 
teratura sull’argomento, questo potrebbe forse restare oscuro al concetto di chi 
non abbia presenti le non poche nè sempre concordanti pubblicazioni, apparse 
almeno in epoca più recente. Epperò, senza divagare su tutto il campo delle 
medesime, intendo riassumere i fatti e le interpretazioni più salienti sul linfan- 
gioma stesso. Devo pertanto aggiungere, che per quanto abbia ricercato, non ho 
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potuto riscontrare nella letteratura alcun caso di cisti perisaccolare studiato 
istologicamente e con resultato concorde al mio. Sulla questione del linfangioma 
hanno assunto da parecchi anni una meritata importanza gli studi di WEGNER 
(Archiv fur klinische Chirur. XX), il quale, per numerose indagini, ammise 
che la neoformazione possa avere una triplice maniera di insorgenza, cioè: 1° di- 
latazione di vasi linfatici preesistenti, accompagnata da neoformazione degli ele- 
menti parietali (ectasia con iperplasia); 2° proliferazione attiva degli endoteli 
dei vasi linfatici e formazione di nuovi vasi (neoplasia omoplastica); 3° produ- 
duzione di un tessuto di granulazione e per secondaria trasformazione del me- 
desimo, formazione di nuovi spazi linfatici (neoplasia eteroplastica). La maniera 
più frequente di produzione sarebbe quindi l’ectasia e la neoplasia, sotto l’in- 
flusso della stasi. i 

Secondo LancHans (Archiv fiir patholog. Anatomie, LKXV) negando valore 
alla stasi, si dovrebbe dare maggior peso ad un’alterazione di sviluppo, inerente 
alle pareti vasali stesse. 

Paster (Jahrbuch fiir Kinderheilk., XVIII) ammette nella macroglossia e 
macrochelia così l’ectasia come la neoformazione. 

Zur NIEDEN (Archiv fir patholog. Anatomie, vol. XC) crede si debba distin- 
guere: ammettendo cioè nella produzione della linfangectasia l’influsso della 
stasi; mentre nel linfangioma cavernoso si tratterebbe di una neoformazione 
di vasi linfatici, sul tipo della sostanza connettivale di neoplasmi omonimi. 

Bryk (Archiv fiir klini-che Chirurg., XXIV) ha riscontrato neoformazione 
cosi omoplastica come eteroplastica. 

PosPELow (Vierteljahrschr. fiir Dermatol. und Syphilis, vol. VI, 1879), 
pur descrivendo dei linfangiomi multipli cutanei, la cui struttura ritrae in molti 
punti quella da noi riscontrata, non modifica le opinioni esistenti sulla genesi 
del tessuto. D’altra parte von WINIWARTER a proposito della macroglossia con- 
genita, affermava che il linfangioma possa non solo sorgere dai vasi dilatati, ma 
anche lì dove questi mancano, cioè dal tessuto linfoide. Ammise un disfacimento 
delle cellule in un liquido sieroso torbido, e paragonò la formazione degli spazi 
linfatici a quanto accade nelle fusioni purulente circoscritte. 

RINDFLEIScH (Lehrbuch der pathol. Histologie) trova la genesi del linfan- 
gioma cavernoso rassomigliabile a quella dell’angioma sanguigno omonimo, nel 
quale gli spazi cavi si formerebbero mercè raggrinzamento del connettivo. 

MIDDELDoRPFF (Archiv f. klin. Chirurg., XXXI) propende a riconoscere 
insieme con il dislocamento di qualche vaso linfatico efferente, la neoforma- 
zione di elementi connettivali da parte dei preesistenti vasi linfatici. 

OsTERTAG ed ORTH concordano in massima con WEGNER. 

BircH-HirscHFELD (Patholog. Anatomie) crede necessario distinguere col 
nome di linfangiomi, solo quei casi dove il tessuto sia rappresentato da vasi 
linfatici dilatati, i quali non preesistono normalmente nella regione interessata: 
mentre negli altri casi devesi parlare di linfangectasie. 
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BaRABAN (Archives de Médecine, 1889) studiando i linfangiomi e le cisti 
sierose congenite, fa consistere la differenza fondamentale tra gli uni e le altre, 
nel fatto che nei primi si ha neoformazione di vasi, nelle seconde dilatazione 
dei preesistenti seni. 

Un lavoro di notevole importanza appartiene a Nasse (Archiv fur klin. 
Chirurg., XXXVIII, 1889), fondato su 18 casi. Egli afferma che la più parte 
dei linfangiomi tragga origine da disturbi evolutivi embrionali, anomalia che del 
resto non è precisabile nella maggioranza dei casi. Le cause ne sono ignote. 
Nei linfangiomi cistici si tratterebbe forse soltanto di difetto di formazione di 
singoli territori linfatici, con isolamento di segmenti o distretti vasali linfatici, 
cui segue ectasia ed iperplasia delle pareti. Negli altri linfangiomi restanti crede 
non sia sufficiente invocare un’ectasia delle preesistenti vie linfatiche. Verosi- 
milmente in molti, ma con certezza in alcuni casi, si osserva neoformazione 
delle medesime, spesso legata ad iperplasia del tessuto connettivo e di quello 
adiposo. In questo caso potrebbe aver valore il ristagno di linfa, la cui causa 
non dovrebbe esser ricercata in ostacoli centrali, sibbene (di accordo in ciò 
con LANGHANS, ESMARCH e KULENKAMPFF ed altri) in alterazioni dei rapporti di 
circolazione linfatica nella sede appunto del neoplasma; nonchè nei rapporti di 
sviluppo del tessuto stesso; cose che in fondo si riferiscono specialmente alla 
costituzione delle pareti vasali linfatiche. La natura di codeste alterazioni è 
oscura, come quella di molte varici e di emangiomi. Tutto sommato, il NASSE 
non può riconoscere l’importanza della stasi, a prova di che osserva: che fre- 
quente è lo svuotamento del cavo ascellare per metastasi cancerigna, e non 
pertanto manca il nesso con consecutivi linfangiomi. Tuttavia (loc: cit: pag. 642) 
ammette che a spiegare la dilatazione degli spazi linfatici, si possa invocare I’ inter- 
vento di una modica stasi. Inoltre a pro’ della neoformazione linfatica, fa notare che 
siccome si ritiene dai più che il pannicolo adiposo — abituale sede dei neoplasmi 
in parola — sia povero moltissimo di vasi linfatici, anzi ritenuto da alcuni osser- 
vatori come privo affatto, così non si può ad altro pensare se non alla neo- 
formazione. Del resto, secondo lui, per quanto si vogliano stabilire delle analogie 
con l’emangioma, manca tuttavia la prova diretta della neoformazione linfatica, 
sia perchè sono scarse le nostre conoscenze istologiche sui linfatici normali, sia 
perchè il lentissimo sviluppo del linfangioma ci permette di studiarlo per solito a 
stadio avanzato. 

Appartiene a ScHMIDT (Archiv fur Dermatol. und Syphil., XXII, 4, 5, 1890) 
una contribuzione sull'argomento onde ci occupiamo; e dalla medesima risulta 
il concetto dell’autore, cioè non esser possibile stabilire delle differenze precise 
tra linfangiomi e linfangectasie : egli avrebbe constatato anche nelle vicinanze 
della neoplasia (cutanea) una neoformazione di vasi linfatici e di spazi circo- 
scritti da cellule connettivali. 

Secondo Noyes e Térdx (Monatsh. f. prakt. Dermatol., Bd. XI, 1890) la 


differenza tra linfangiomi e linfagectasie sarebbe : che in quest'ultime gli endoteli 
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si mostrano appiattiti, e spesso distrutti in alcuni punti, mentre nei primi essi 
sono iperplastici; nei linfatici di nuova formazione le cellule endoteliali sono 
voluminose. In alcuni punti, sia sulla parete dei vasi, sia nel loro lume si tro- 
vano cellule giganti. In quanto alla causa, questa secondo gli autori citati, non 
consisterebbe nella stasi linfatica, ma piuttosto in accrescimento anormale con- 
genito delle cellule angioplastiche. 

Il contributo istografico apportato dal SAMMTER (Archiv fiir klinische Chi- 
rurg., Bd. XLI, 1890), per sè molto interessante, non modifica lo stato delle co- 
noscenze per la parte che spetta ad interpretazione delle cause. 

KRyNnsKI (Rif. in Centralbl. fiir allgemeine Pathologie., Bd. V, 1894) ha 
potuto studiare 10 casi di linfangioma, e crede che se si voglia dar peso alla stasi 
linfatica, le cause della medesima devono esser ricercate in alterazioni locali 
della parete dei vasi rispettivi; alterazioni verosimilmente di genesi embrionale, 
tanto vero che il linfangioma suole presentarsi congenito, ovvero nei primi anni 
infantili. Si tratta di tumori nei quali, insieme con la dilatazione di vasi e spazi 
linfatici preesistenti, si ha anche loro neoformazione. La quale ultima si effettua 
precipuamente secondo un tipo eteroplastico, nel senso che il connettivo fibroso 
e quello adiposo forniscono le cellule da cui sorge l’endotelio degli spazi neo- 
formati. Solo in casi eccezionali si potrebbe avere altra origine, per es., da pro- 
cesso infiammativo. Ma in codesto caso, essendo differente da quello dei linfan- 
giomi comuni il meccanismo di formazione del neoplasma, si deve considerare 
questo come manifestazione secondaria del processo infiammativo. 

Di valore significantissimo è lo studio di LEDDERHOSE sulle cisti linfatiche 
traumatiche della gamba (Archiv fiir pathologische Anatomie, ecc., Bd. CXXX VII, 
H. 2, pag. 197, 1894). Nella parete cistica (nel connettivo sottocutaneo e pre- 
periostale) ha constatato processi reattivi e neoformativi; numerose cellule iden- 
tificabili con i fibroblasti; aumento cellulare intorno ai numerosi capillari (periteli); 
proliferazione endoteliale cosi in questi come nei vasi linfatici e nelle fenditure 
relative; fra le singole cellule adipose, molti nuclei ovali da considerarsi come 
cellule endoteliali neoformate. Sicché ammette un processo proliferante nel tes- 
suto adiposo, con precipua manifestazione proliferativa degli endoteli delle for- 
mazioni vasali anzidette. Crede non sia discutibile fino a qual punto la neofor- 
mazione vasale parta dai linfatici propri; poichè il connettivo è da considerare 
come un sistema di fenditure e canali linfatici, diretti in vario senso, laonde 
si può bene ammettere la partenza dallo endotelio di rivestimento dei medesimi. 
Secondo lui, a differenza di quanto accade nel normale, in cui le fibrille con- 
nettivali sono tra loro riunite, qui esse sono disgiunte, perchè a determinati 
intervalli si trovano cumuli di cellule endoteliali proliferate. In uno stadio di 
transizione quest’ ultime cellule (endoteli linfatici) si distaccano; e ne risulta 
un tessuto raggiato, i cul spazi, che si ampliano successivamente, diventano 
cavità con la perdita dell’endotelio. Si formano così la cavità principale e quelle 
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secondarie. Oltre a codeste maniere di formazione, l’autore ammette quella de- 
rivante da una degenerazione a focolaio del connettivo, rassomigliabile alla 
trasformazione muciniforme. Tale processo accadrebbe nel tessuto connettivo 
limitante immediatamente le zone contrassegnate dalla maggiore alterazione 
linfatica, ed ha molte note rassomiglianti ad una speciale fusione a focolaio, 
descritta dallo stesso osservatore nella produzione del ganglio. Si domanda 
LEDDERHOSE, quale dei vari processi istogenetici possa esser primario; in altri 
termini: qual sia il primo stadio della cavità cistica principale. In risposta afferma: 
che come primo insorgere si dovrebbe dar peso alla formazione delle molte- 
plici cisti dall’accumulo di endoteli negli spazi canalizzati e dilatati; cosicchè nel- 
l’etiologia il primo momento sarebbe costituito dalle cisti linfatiche, mentre i pro- 
cessi proliferativi e degenerativi hanno un posto secondario o al più concomitante. 
In qualche altra osservazione ha trovato la cavità principale risultare di minori 
cisti linfatiche canalizzate e dilatate, quindi confluite, sebbene egli non possa 
definire se in ciò siasi trattato di degenerazione del connettivo in tessuto lin- 
fatico diffuso alterato, o di fusione a focolaio del tessuto stesso. Prendendo ad 
esame gli studi sull’ elefantiasi, specie quelli del von WINIWARTER, e le osser- 
vazioni sulla macroglossia, macromelia, macrochilia, ecc., crede risulti Il’ impos- 
sibilità di stabilire limiti netti tra elefantiasi cistica e linfangioma congenito. 
Per finire su questa pubblicazione, è da notare che siccome i casi dall’autore 
studiati, avevano subìto dei traumatismi più o meno gravi (contusioni, fratture), 
l’etiologia del linfangioma riconoscerebbe qui la interruzione di vie linfatiche, 
stasi del circolo ed irritazione spiegata dal disfacimento di elementi cellulari 
in copia proliferati. 

Deve qui trovar posto, per ordine cronologico, una pubblicazione di TILGER 
(Archiv fur patholog. Anatomie, Bd. CXXXIX, pag. 288, 1895), il quale descrive 
un caso di cisti linfatica nella spessezza del legamento epato-gastrico, di che si 
hanno rari esempi descrittivi. La parete di questa cisti rinvenuta in una necro- 
scopia, mostravasi di connettivo fibroso resistente; povero di cellule; a stratifi- 
cazioni parallele, spesso concentriche, di aspetto trasparente e quasi jalino. Vi 
si trovavano depositi di fosfati; le lamelle più interne della parete mostravano 
caratteri di degenerazione adiposa; mentre quelle più esterne a disposizione 
reticolare avevano aspetto più jalino. Tale disposizione reticolare, con in- 
tersezione di spazi, nei più ampi dei quali si trovavano formazioni ana- 


-loghe ai corpuscoli linfatici, dava all’ osservatore la impressione che si fosse 


trattato di avanzi di un vero tessuto glandolare. La parte più importante del 
reperto istologico era rappresentata da un sistema di spazi e fenditure, che per 
la irregolarità della forma, la quantità di sbocchi, l’improvviso cambiar di ca- 
libro; per il rivestimento cellulare onde erano forniti, ora a strato unico, ora 
molteplice, e per i caratteri peculiari di questi elementi, per tutto codesto in- 
sieme di cose, si lasciavano giudicare come parte del sistema linfatico. Anche 
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egli ha visto cellule giganti formarsi dentro codesti spazi. Inoltre inspessimento 
delle pareti dei vasi sanguigni, con aumento di connettivo perivasale. In alcuni 
punti ha giudicato che per proliferazione delle cellule connettivali ed ingrossa- 
mento delle lacune connettivali, si siano formati nuovi canali linfatici. Ma il con- 
nettivo limitante i maggiori spazi cavi, compresso, subirebbe una graduale atrofia 
fino a scomparire. Relativamente alla genesi, l'osservatore resta indeciso se 
vederla da tessuto ghiandolare o dalle semplici vie linfatiche. Egli crede deb- 
basi concepire che uno stimolo spiegatosi sulle pareti dei linfatici, vi abbia in- 
dotto proliferazione endoteliale, quindi per linfangite cronica desquamativa 
sarebbe accaduta la ostruzione dei linfatici. l.aonde la stasi, essendo alterati i 
vasi linfatici, non potrebbe esser compensata da transudazione: e la stessa quan- 
tità di elementi dapprima ostruenti meccanicamente, caduti poi in disfacimento, 





ms non sarebbe riassorbita stante le condizioni di necrobiosi del tessuto interno. 
4 Dalla confluenza di codesti spazi si formerebbero le cisti. In conclusione : afferma 
E. che si possano stabilire paragoni tra neoplasie linfangiomatose, linfangectasiche 
Bi e linfocistiche, non esistendo differenze di principio, e potendo ciascuna di codeste 


a forme combinarsi con l’altra, o trasformarsi in essa. 
BS Finalmente HAFERKORN studiando la linfangectasia e la linforragia (Archiv 


+ fiir klin. Medicin., Bd. LVI, pag. 402, 1896) ritiene che la patogenesi delle 
a medesime sia rassomigliabile a quella delle varici venose, e riferibile ad una 
x difettosa disposizione congenita; cioé abnorme ampiezza delle fenditure linfa- 


tiche, grande cedevolezza delle pareti degli omonimi vasi. L’insorgenza neopla- 
A, stica sarebbe favorita dalla stasi linfatica, dagli ostacoli al circolo sanguigno, dalle 
|. infiammazioni dei vasi linfatici. Infine l’autore ritiene che come linfangectasie 
devonsi considerare le alterazioni anatomiche note col nome di colpoiperplasia 
cistica. 

1 A questo punto crediamo poter chiudere la parte bibliografica, ancora una 
volta ricordando che ci siamo limitati ad occuparci soltanto dei lavori più meri- 
“0 tevoli, e notando che si è finora taciuto di quelli importantissimi del BAYER, solo 
i: perchè più tardi ci toccherà di trarne profitto. 

| Considerazioni. — L’osservazione che mi appartiene, non mi sembra priva 
a di importanza, per svariate ragioni. Da parte le possibili considerazioni cliniche, 
9 in rapporto alle quali dico, per incidente, che il caso trova qualche riscontro 
a soltanto in un altro pubblicato da FLATTEN (Centralbl. fiir Chirurgie, 1897, p. 29), 
unico che mi sia stato possibile confrontare, io intendo rispondere a qualche 
quesito, che a mio vedere emana necessariamente dall’indagine presente. Per 
il personale convincimento derivante da quel che precede, io non posso solle- 
vare alcun dubbio sulla struttura linfangiomatosa della parete cistica. Su questo 
7 proposito cosi i trattati come le monografie sono affatto monche; ma poiché 
sulle cisti del sacco erniario si parla spesso di cisti ematiche, di igromi, borse 
sierose, ecc., ne viene di necessità il tener conto di codeste opinioni. Non sarebbe 





STRUTTURA LINFANGIOMATOSA DI UNA CISTI, ECC. 409 
davvero il caso di discutere molto sottilmente, se qui possa essersi trattato 
di cisti ematica, stante il caratteristico aspetto del contenuto. Ma indipendente- 
mente da ciò, se pur volessimo attenerci per poco a quest’ultima nel senso 
stretto anatomo-patologico ed istogenetico, i lavori sull’ argomento in generale, 
di VircHow (Geschw., Bd. III), di WEGNER (loco citato), provano la provenienza 
di tale formazione, adunque, delle cisti sanguigne da linfangiomi, mentre la mo- 
nografia del BayER sulla istologia e patogenesi delle cisti ematiche del collo 
(Zettschr. fur Heilkunde.,Bd. XI), ammette che primariamente essendosi formato 
un linfangioma cistico, più tardi possa penetrarvi sangue secondariamente per 
ignota causa, forse un trauma, corrosione vasale, per fluidificazione di setti 
apportatori di sangue, canalizzazione di trombi linfatici, ecc. Tuttavia se questa 
interpretazione si confà alla maggioranza dei casi, per alcuni altri dovrebbesi 
ammettere delle alterazioni patologiche nella struttura di ghiandole linfatiche 
in fase di sviluppo, con successive emorragie. Io credo di non avere fuor di 
luogo ricordato codeste conoscenze, non fosse altro per stabilire delle analogie, 
le quali per avventura potrebbero rappresentare il punto di partenza a dimostrare : 
se casi di cosidette cisti ematiche erniarie possano, sulla base di nuove dimo- 
strazioni, essere messi in rapporto alla istogenesi di linfangiomi cistici, come io 
ho creduto di fare per la cisti da me studiata. 

Per quel che spetta alla identificazione delle cisti perisaccolari con gli igromi, 
opinione accennata già innanzi, io non vorrei da questo caso trarre delle con- 
clusioni generali. Alcune mie ricerche, le quali hanno trovato piena conferma 
nell’ istituto del RIBRERT, sull’istogenesi dell’igroma (V. Gazz. degli Ospedali, 
anno 1896, n. 101) mi fanno pensare che assai probabilmente coloro i quali 
parlarono finora di igromi erniari, si fondarono sulla esteriorità delle produzioni 
cistiche riscontrate; e le mie dubbiezze del resto possono trovar giustificazione, 
altresì nel fatto che a proposito di igromi, appunto sono state descritte forme 
anatomiche tra loro molto differenti. Quel che io ho osservato intorno all’ isto- 
genesi di essi, esattamente ripetuto poi da OTTIGER, mentre mi lascia credere 
che forse in avvenire sì verrà a scorgere nella istogenesi dell’igroma qualche 
carattere che lo individualizza per lo speciale processo angiogenetico che vi si 
svolge, fino a questo momento non mi dà il diritto di identificare le cisti da 
altri considerate sotto questo aspetto, con il linfangioma cistico da me ora de- 
scritto, e che per quanto verrò esponendo, spero con efficacia, potrebbe d’ora 
innanzi essere l’interpretazione più giusta della maggioranza dei casi. 

Un quesito il quale, per quanto di poco comoda discussione, non può esser 
pertanto tralasciato, è il seguente: trattandosi di sacco erniario, d'onde o da 
quale tessuto prenderebbe origine il linfangioma cistico? Questo lato dell’argo- 
mento deve secondo me essere messo in rapporto con una somma di conoscenze, 
acquisite sia relativamente alla istogenesi di tali neoplasie in generale; sia rela- 
tivamente alla patogenesi delle ernie. Supponendo che il lettore il quale si degni 
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di interessarsi alla presente pubblicazione, sia cultore di chirurgia, io non oso 
permettermi di ricordargli a mia giustifica, il cammino percorso dalle indagini 
anatomo-embriologiche, nell’intento di illustrare la così controversa dottrina 
della formazione del sacco erniario. Da due punti o tessuti di origine, nel caso 
concreto, si può pensare che sia partita la cisti linfangiomatosa, cioè da ghian- 
dole linfatiche (RosENMUELLER?) 0 da un lipoma sottoperitoneale. Benchè !’ in- 
flusso patogenetico delle ghiandole linfatiche, a proposito del sacco di ernia crurale, 
-sia stato accetto ad autorevoli osservatori, è tuttavia innegabile che l’infiusso dei li- 
pomi mentovati sia più degno di considerazione. Senza risalire a gli studi di RosER 
di LinHART, Broca e tanti altri, potrei ricordare le osservazioni di HUTCHINSON 
(Transact. of the pathological Society of London, 1886) il quale rivedendo la 
letteratura e compiendo ricerche anatomiche, ha confermata la frequenza dei 
lipomi nelle regioni erniarie ; ed ha controllato non pure la genesi dei medesimi 
dal tessuto sottoperitoneale, ma anche la loro azione stirante sul peritoneo, per 
modo da preformare il sacco. 

Questo valga come veduta generale della questione. Poichè, secondo a me 
pare, si lascerebbe giudicare poco edotto dei nuovi importantissimi studi di isto- 
logia, colui il quale si confondesse a voler discutere la giustezza di affermare 
per via di induzione, che il linfangioma cistico perisaccolare debba assoluta- 
mente insorgere da ghiandole linfatiche anzichè da un lipoma sottosieroso. Di- 
fatti intimissimo sotto ogni aspetto è il rapporto tra tessuto connettivo adiposo 
e sistema linfatico, secondo le più accurate e nuove indagini. 

A suggello, mi sia concessa qualche citazione, almeno dei più interessanti 
osservatori. 

Fin dal 1876 il FLEMmMmING (Archiv fur mikrosk. Anatomie, Bd. XII) aveva 
stabilito l'intimo nesso tra tessuto adiposo ed i vasi, per il duplice aspetto della 
origine e della distribuzione di esso: aveva dimostrata la provenienza delle cel- 
lule adipose da quelle fisse del connettivo, il loro triplice modo di scomparire 
(atrofia semplice, atrofia sierosa, atrofia con proliferazione); mostrando altresì 
come il reticolo vasale possa sparire dai lobuli adiposi (disparizione atresica, ecc.). 
Furono precipuamente le osservazioni del citato autore (dalle quali risultava 
esser le guaine perivasali matrice per la formazione di nuovi lobuli adiposi), 
quelle, che in base a ricerche sulla rigenerazione e neoformazione delle ghiandole 
linfatiche eseguite da BaYER (Zeitschrift fin Heilkunde, Bd. VI, 1885) lo auto- 
rizzarono ad affermare: che il tessuto adiposo rappresenta la matrice allo svi- 
luppo delle ghiandole linfatiche. Egli osservando le ghiandole alterate da pro- 
cessi patologici, trovò nel tessuto adiposo prossimo ai maggiori rami vasali, ag- 
gruppamenti nucleari e cellulari, riconoscibili come inizio di ghiandole, la cui 
disposizione, il cui rapporto con le guaine vasali si rendeva pertanto comprensibile. 
Di talchè egli concluse che se il tessuto adiposo, così durante il suo sviluppo em- 
brionale, come negli ulteriori processi proliferanti, prende punto di partenza dal- 


Ae Oe NE x A 
. Si: ni È 


1 

‘ ip." 
È 
3 
È 
i 

Sy 


Ts ae 
gt na. 
I, 
¥ andl È 
eye FF Hi -% Led 








STRUTTURA LINFANGIOMATOSA DI UNA CISTI, ECC. 411 
l’avventizia dei vasi sanguigni, si può ammettere che il primo inizio delle ghian- 
dole linfatiche come tessuto adiposo metamorfosato, debbasi trovare nelle guaine 
vasali. Da ulteriori ricerche dello stesso autore (Ibid., Bd. VII, 1887) si ebbero 
dei risultati che meritano di esser ricordati nel nostro studio, per giovarsene 
indirettamente. Dai medesimi si apprende che l'alterazione delle ghiandole lin- 
fatiche rappresenta un ostacolo alla circolazione della linfa nelle stesse, donde 
stasi linfatica e dilatazione delle vie relative nel connettivo e nel tessuto adiposo 
circondanti. Tale stasi determina una copiosa imbibizione del tessuto dai costi- 
tuenti liquidi della linfa ; al che segue migrazione di cellule linfatiche. Lo stimolo 
apportato dalla forte imbibizione ed infiltrazione linfatica, nel connettivo e nel 
tessuto adiposo, dà luogo a proliferazione cellulare. La quale procede a focolai 
circoscritti connessi al cammino o decorso dei vasi sanguigni e linfatici. 

Per progressiva attività cellulare, i singoli focolai di infiltrazione e di pro- 
liferazione si trasformano in produzioni follicolari, le quali nell’ulteriore sviluppo 
si foggiano a ghiandole linfatiche primitive. Queste sono da considerarsi come 
ghiandole di sostituzione a quelle escluse dalla corrente linfatica, per altera- 
zione e degenerazione. 

Può accadere che in una a questo processo, si combini, per diffusione infet- 
tiva dal primitivo focolaio, un’ alterazione secondaria od una formazione neo- 
plastica, nelle formazioni ghiandolari in via di sviluppo. In tal caso si può conce- 
pire che germi infettivi siano diffusi dalla linfa stessa. 

In maniera molto più esauriente ha trattato la questione il BAYER, in un 
suo lavoro sull’importanza del tessuto adiposo per la costituzione delle neoforma- 
zioni linfatiche (Ibid., Bd. XII, 1891), studiando con massima cura un linfangioma 
cavernoso della regione glutea. Disaminando egli le varie opinioni degli osser- 
vatori, e mettendole in correlazione con gli studi suoi personali, ha creduto 
poter affermare che il primo passo alla genesi del linfangioma cavernoso si 
compia negli spazi perivascolari, primissimo stadio essendo la proliferazione delle 
cellule del peritelio dell’ avventizia vasale; nel tessuto appariscono cellule ro- 
tonde; ben presto partecipa il connettivo adiposo e quello lasso, strettamente 
connesso alla avventizia vasale, nel senso che lo stroma acquista protoplasma, ed 
aumentano i suoi nuclei. 

Codesto processo proliferativo si manifesta sia in modo circoscritto a forma 
di produzioni follicolari, sia in modo diffuso, nel senso che dai primi focolai pro- 
liferativi si continuano cordoni cellulari a fasci, lungo i vasi nel connettivo adi- 
poso, comprendendo quest’ultimo nel processo proliferativo. A mano a mano il 
tessuto adiposo prende interamente parte alla proliferazione e vi si vedono com- 
parire fenditure, lacune e cavità analogamente, sla per disfacimento, sia per una 
peculiare forma di secrezione. 

Per ulteriore fluidificazione od accrescimento della secrezione — forse anche 
per combinazione di ambedue i processi con la morte delle cellule, tostochè è 
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espletata la funzione come organi secretivi — gli spazi accennati si ampliano 
ed entrano in comunicazione con le formazioni cave più prossime, o con le lacune 
ed i vasi linfatici preformati. Una parte del tessuto costituente o formante le 
pareti può presentare di nuovo gli stessi processi, un’altra parte passa definiti- 
vamente in tessuto fibroso. 

Laonde la trasformazione sclerosa, anzicché essere, come affermava Rinp- 
FLEISCH, causa patogenetica (per trazione del tessuto corrugato sulle pareti dei 
vasi linfatici), sarebbe da considerarsi come uno stato di regresso e di tregua 
delle attività formative. 

Finalmente a completare la serie di lavori del Bayer, sta la sua pubblica- 
zione dal titolo « l’antico ed il nuovo intorno alle ghiandole linfatiche ammalate » 
(Archiv fur klin. Chirurgie, Bd. XLIX. 1894), dove è confermata nel tessuto 
adiposo involgente le ghiandole linfatiche, la presenza di vere e proprie vie lin- 
fatiche preformate, le quali diventano appariscenti dietro stasi linfatica - natural- 
mente prodottasi nelle condizioni patologiche delle ghiandole. Si afferma ancora 
che le fenditure ed i fori appariscenti nel connettivo adiposo inter- e perighian- 
dolare, nelle condizioni patologiche delle ghiandole o dei vasi linfatici, stanno 
in rapporto con vie e spazi che possono istologicamente esser definiti vasi lin- 
fatici; di talchè si possono considerare le precedenti come collaterali, ed è ve- 
rosimile che in molti casi esse possano interamente sostituire i vasi linfatici dive- 
nuti impervii, o perduti, o patologicamente alterati, od asportati dal chirurgo. 
In altri casi, intorno ai medesimi si notano processi di carattere proliferativo e 
riparatore, cui partecinano attivamente tanto le lacune ed i vasi sanguigni, 
quanto anche il tessuto fondamentale (tessuto adiposo). Epperò il tessuto adiposo 
involgente ed accompagnante i vasi linfatici, deve esser considerato come parte 
integrante del sistema linfatico. 

Io potrei a questo punto arricchire la parte bibliografica del mio lavoro, 
riferendo le interessanti osservazioni di LoweLL GULLAND (Journal of Patholo- 
gie and Bacteriologie, II, pag. 447, 1894) sul modo di svilupparsi delle ghian- 
dole linfatiche dalla confluenza di numerosi vasi, cosi da formare un plesso dallo 
insieme delle loro ramificazioni, ecc.; potrei riassumere le indagini di PoLJAKOFF 
e quelle di Hammar riguardanti |’ anatomia microscopica e la istogenesi del con- 
nettivo lasso e dell’ adiposo (Archiv fitr mikroskop. Anatomie, Bd. 45, H. 4, 1895), 
ma mi sembrerebbe di stancare il lettore, deviandolo dalla considerazione dei 
fatti più essenziali cui ho voluto mettere in giusta luce. 


Tentando ora di riassumere, tenendo conto così delle citazioni fatte come 
anche di quel che mi risulta dall’ osservazione, io devo ammettere come affatto 
verosimile che cisti perisaccolari erniarie, classificabili secondo me per ragioni di 
struttura nella categoria delle neoplasie linfangiomatose, siano ingenerate dal tessuto 
del lipoma sottosieroso. A voler essere più minuti, si potrebbe qui aggiungere che 
dato tutto quanto si ammette sull’ azione del lipoma erniario, ammesso necessa- 
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riamente che disturbi di circolazione linfatica debbano avverarsi da una parte 
per lo stiramento cui è sottoposto all’ intorno il sacco, dall’ altra per la compres- 
sione spiegata dal cinto, si abbiano quelle condizioni di turbata idraulica che 
sono tanta parte determinante alla produzione linfangiomatosa. Nel caso concreto 
la storia clinica ci mostra come uno stiramento meccanico si possa ammettere, 
laonde i frequenti accessi dolorosi, ecc.; e dall’altra ci apprende dell’uso del cinto, 
sul cui preciso modo di aver funzionato non potremmo per giunta pronunziarci. 

Con ciò io credo di chiudere questa breve contribuzione, lusingandomi che 
essa riesca a chiarire in modo nuovo un punto ancora oscuro della anatomia 
patologica del sacco erniario. | 


Napoli, ottobre 1897. 


N.B. L’abbondanza di materiale presso l'On. Redazione del Policlinico, ha impo- 
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SPIEGAZIONE DELLA FIGURA. 


Sezione a tutto spessore della 
parete cistica; a sinistra dell’os- 
servatore il margine interno della 
sezione. In a, a’, a” si vedono se- 
zioni di spazi linfatici di varia forma, 
ampiezza, con lume vacuo e pieno, 
In è si vede una zona estesa di 
tessuto adiposo in stadio di prolife- 
razione; in 5’ idem più piccola. In c 
una colossale cavità cistica che tende 
a confluire con altre prossime verso 
l'alto. In d tessuto fibroso. 
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OspEDALE MaggioRE DI Novara, SEZIONE 2° CHIRURGICA 
diretta dal dott. A. Bordeaux 





SUI CONCETTI DOMINANTI 


nella cura operativa dell’ Krnia crurale ed ombelicale 


pel dott. G. GARAMPAZZI, assistente 


(Continuazione e fine, vedi fasc. 8) 


Ernia ombelicale. 


Per la massima parte degli operatori sembra che fino ad ora la cura chi- 
rurgica dell’ernia ombelicale non si sia acquistata quella familiarità che 1 più 
hanno ormai per quella della forma crurale e inguinale, abbenchè quella sia 
tanto proclive allo strozzamento e produca più frequentemente delle altre, sin- 
tomi dolorosi ed una rapida decadenza organica per i disturbi dispeptici che fa- 
cilmente ne originano e le malattie che vi si associano, come obesità, enfisema, 
diabete, albuminuria, e siano anche più molesti e meno attivi i mezzi destinati 
alla sua contenzione. 

Il chirurgo, d’altra parte, ed a ragione sa coll’ernia ombelicale di trovarsi 
a fare più direftamente colla cavità addominale, come in una vera e propria 
laparotomia, fatta anzi in località in cui la ritenzione delle anse e del grem- 
biale epiploico (benchè non sempre in quelle dei bambini) non è più tanto in- 
fluenzabile dalla posizione inversa del Trendelemburg, specie se si opera sopra 
al bellico, e la tensione della parete, le frequenti aderenze a superficie o a bri- 
glie, la varietà delle forme più che altrove possibili, prestano occasione ad ac- 
cidentalità che rendono la cura più laboriosa: alcuni di questi considerando, 
benchè divengano quantità trascurabili pel chirurgo che lavora fidente all’ om- 
bra di ciò che ciascuno chiama ed usa come suo metodo di asepsi-antisepsi, 
sono però tali da aver smorzato e da smorzare i troppo tenui propositi dei meno 
provetti, i quali forse non ricordano che una mortalità di 1,5 per cento (su 195 
operati della statistica di BoEcKEL) parifica press’a poco per questo lato l’ernia 
ombellicale non strozzata alla inguinale libera, ma fidano invece troppo nella 
tendenza che l’ernia ombelicale dei bambini ha alla guarigione spontanea o d’ap- 
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parecchio, quantunque il BerGER abbia espresso dalla sua estesa osservazione ‘ 
una opinione meno ottimista, ammettendo che la guarigione molte volte è più 
apparente che completa, lasciando così la predisposizione alle future ernie del- 
l'adulto. 

Colle considerazioni di cui più sopra, forse si spiegano i dibattiti e le di- 
screpanze sulle indicazioni alla cura chirurgica insorte ancora fra i chirurghi 
moderni, e la lunga inerzia che dominò anticamente davanti a questa incomoda 
fra le ernie, la cui cura storica non ha che un ristretto interesse documentario 
nella desolante povertà dei mezzi di cui si avvalse. 

Così risulta che il periodo prelisteriano della cura dell’ ernia ombelicale è 
il paradigma di quanto si ‘è fatto per le altre forme di ernie più comuni, con 
questa differenza che qui ancora recentemente furono tentati ed applicati dei 
metodi che appartengono ad un’epoca più primitiva nella cura delle altre. 

Così vediamo. nel xvi secolo inneggiare al bendaggio da PETIT, GARENGEOT, 
Ricuter. Alla fine del xvi secolo DesAULT riprende la cura di Celso (legatura 
senza incisione) applicandola specie ai bambini, con 50 successi consecutivi, ciò 
che per altro fece anche BorELLI in Italia. 

Al principio del xrx secolo, PERCIVAL PoTT considera ogni tentativo di 
cura radicale come una cattiva azione. GERDY, BOUCHARDT, CHICOYNE ritornano 
pur essi al metodo di Desault : l’unica preoccupazione dei chirurghi di allora, 
non fu tanto quella di ottenere la cura radicale quanto di opporsi alla introdu- 
zione del pus nella cavità addominale. 

Dopo la morte di GeRDY fino all’applicazione del metodo Listeriano la cura 
delle ernie cadde in un discredito quasi assoluto provocato dagli insuccessi degli 
allievi e dei contemporanei di GERDY stesso. 

Con LISTER la cura radicale entra nella sua fase moderna. RossanDER, nel 
1878, su un fanciullo di 2 anni applica la prima volta con successo il metodo 
Listeriano, che nel 1879 è usato anche da ScHEDE (Congresso internazionale di _ | 
Amsterdam), aggiungendo all’escisione del sacco praticata dal primo la sutura 
dell’ anello, e nello stesso anno dal BokcKEL in Francia per un’ ernia non 
strozzata. 

Da quest’ epoca si moltiplicano le operazioni e le pubblicazioni sull’ ernia 
ombelicale, specie in Francia. 

Le Dentu nel 1875, alla Società di chirurgia di Parigi, preconizza la ne- 

. cessità della sutura dell’anello ombelicale, Lucas CHAMPIONNIERE in questo me- 
desimo anno propose di trattare le ferite risultanti alla cura delle ernie, come 
quelle da laparotomia : e il TiLLaux, nel 1877, avrebbe raccomandata la sutura 
in massa ancora prima del RossaNDER. 

Il lavoro di M. SEGOND, nel 1883, quello di BERGER (Revue de Hayem, 1888), 
la tesi di BARRIER, quelli di BonnET, Le Pace sulle ernie epigastriche, quelli 
di Lucas CHAMPIONNIERE, di Bacri (Thèse de Paris, 1891), quello di Con— 
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DAMIN (Archiv. prov. de chir., 1892), quello di SAENGER di Lipsia (1890), la 
tesi di BropiER nel 1893, la memoria di J. BoEcKEL ci danno tutto quello che 
di più recente si può conoscere in materia: ad essa portarono contributo 1 la- 
vori di Germania (LEISRINK, MAYDL, CZERNY), in confronto a quelli inglesi, un 
po’ più tardi. 

Nel 1883 difatti il Tarr al Congresso di Birmingham, si era già espresso 
nel senso che tutte le ernie ombelicali strozzate o libere fossero accessibili alla 
cura, ed aveva comunicato 11 casi da lui felicemente operati con sutura e rav- 
vivamento dell’anello come complemento della kelotomia. 

Non ostante la precisione delle indicazioni stabilite dal Tart, fa meraviglia 
che in tempi così vicini a quelli in cui l’eminente laparotomista ebbe ad espri- 
mere, precorrendo, con tanta chiarezza di concetti come svolse dipoi anche 
nella discussione di Bournemouth nel 1891, esistesse tuttavia tanta discrepanza 
circa le indicazioni fra i classici: talchè DupLay (1880), DespRES (1882), Pov- 
LET et Bousquet (1885), TiLLaux (1889), LE Fort (1889), sono astensionisti 0 
quasi, mentre SEcoyp. (1883), Lucas CHAMPIONNIERE (1887), TERRIER (1886) sta- 
biliscono ancora abbastanza timidamente |’ indicazione all’ intervento, inceppando 
così l’acclimatamento in Francia della cura radicale dell’ ernia ombelicale per 
la quale il Socin (in tesi De-MEsTRAL, Bale 1881), con felice sintesi aveva già 
preconizzato la resezione della pelle, del sacco, dell’epiploon con riduzione con- 
secutiva dei monconi, seguita da avvivamento dell’anello e suture a tre strati, 
comprendente dapprima il peritoneo, poi l’orifizio fibroso e poscia la pelle. 

E solo più tardi che i chirurghi della nuova scuola, TERRIER, Lucas CHAM- 
PIONNIERE (Trait. sur la cure rad. des hernies, 1892 e Congr. di Lione 1894 
e BercER, LE DENTU (Gaz. des hép., n. 4, 1892), ispirati a questi concetti cli- 
nici ed anatomo-patologici aprono la fertile campagna contro le ernie ombe- 
licali. 

Rispettivamente e con un crescendo espresso dall’ordine in cui sono esposti 
Socin, AUSDERAU, S. SCHMIDT, LEISRINK, SANGER, KòNIG, VuLPIUS, si allineano 
nella nuova schiera la cui parola d’ordine era partita, come fu detto, dall’ in- 
glese Tait, da BARWEL, BARKER, BANKS e KEETLEY. 

Così dopo la statistica di BropIe, basata su osservazioni di cure operatorie 
praticate in individui stati la più parte partigiani del cinto, dopo le asserzioni 
di ScHMIDT e WoLZzENDORF tendenti a rigettare il bendaggio negli adulti, dopo 
le stesse indicazioni su dati clinici del SANGER, riuscirono meno ardite le as- 
serzioni del TRELAT, che vedeva destinate all’operazione tutte le ernie « che non 
sono facilmente, costantemente e completamente mantenute ridotte dal bendag- 
gio », e quelle del Lucas CHAMPIONNIERE, così severo pel brachiere, il cui scopo 
nella cura di quest’ernia è più che illusorio. 

Ravvivatosi cosi la cura operativa in Inghilterra, in Francia ed in Ger- 
mania, dove i lavori di SAENGER e LEHMANN (Centr. f. Gyn., 5 luglio 1890). 
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riportarono confortanti esiti di statistiche riassuntive dedotte dall’opera di nomi 
autorevoli, vediamo nel periodo postlisteriano che l’indirizzo operatorio il quale 
viene vieppiù affermandosi in tesi generica fu il seguente: esportazione del col- 
letto peritoneale il più in alto possibile, chiusura del peduncolo, sutura dalla 
parete a piani multipli per stabilire una solida cicatrice, escissione dell’omento 
{che nei teneri bambini non sempre raggiunge l’anello) e del bellico od onfa- 
lectomia, nella più parte dei casi durante il tempo della dissezione del sacco, 
dissezione che può essere ampia nei casi di ernie complicanti le cisti dell’ovaio 
‘che si esportano), ma deve essere giustamente economa della parete nelle grandi 
ernie in cui il lusso della demolizione è a scapito della solidità ulteriore per la 
tensione (sempre forte nella regione sopraombelicale (che si genera poi nella 
ricomposizione e sintesi della parete; ad evitarla BARDENHEUER e LE DENTU 
fanno, nei giorni che precedono l’operazione, tenere ridotte le voluminose ernie 
per far loro riacquistare quasi il perduto diritto di domicilio e indurre una 
certa abitudine al rapido ed inusitato aumento della tensione endo-addominale 
che succede alla contenzione di tante masse viscerali protrudenti: in conside- 
razione delle suddette difficoltà Pernice (Centr. f. Chir., 1895, n. 3), crede 
che il metodo del Condamin non sia raccomandabile nelle ernie voluminose, ap- 
punto per le difficoltà che si provano consecutivamente a riunire i margini della 
parete. | 
La semplicità anatomica della regione percorsa dall’ernia ombelicale (essendo 
dimostrata affatto illusoria ed artificiale la concezione di un canale fatto dalla 
fascia umbilicalis che rinforza per breve tratto il peritoneo nello spazio sopra- 
stante alla lacuna per cui escono i vasi fetali, essendo chiaro che i visceri pro- 
trudono tra il margine superiore dell’anello e i residui della vena ombelicale, 
che sta piuttosto a destra e in basso, e quelli della vescica primitiva e delle 
arterie ombelicali), esime da particolari descrizioni degli strati e dell'andamento 
delle fibre in quel piano fibro-aponeurotico teso dall’appendice ensiforme al pube, 
che sembra costituire un legamento-sostegno ai muscoli addominali atto a limitare 
(Bourazry) l’immoderata estensione del tronco all’ indietro, l’anello del bellico 
potendosi benissimo considerare come il paradigma di quelle lacune destinate al 
passaggio dei vasi che sono sparse sull’ intera linea alba. 

Dopo queste premesse, avendo specialmente di mira lo studio dei metodi 
operativi delle ernie dei bambini e degli adulti, parmi cosa buona a scopo’ di 
chiarezza ed ordine, dividerli come altri già fece (Daurtac, Trait. chir. des hern. 
de Vomb.; e CoLonna, Gazz. med. di Torino, n. 49-50, 1893) in due gruppi, secon- 
dochè conservano l’ombelico o si contentano al più di ravvivarne i bordi, oppure 
resecano e demoliscono l’anello ombelicale (omfalectomia) permettendo così meglio 
l’addossamento degli strati superficiali parietali, conformemente ai precetti del 
TERRIER e Pozzi, della sutura a piani, a cui, come in ogni laparotomia, saggia- 
mente anche il Bassini ha uniformato il suo metodo per l’ernia inguinale: 1 
metodi dell’una e dell'altra specie appartengono si può dire all’ ultimo decennio. 
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Tra i metodi senza omfalectomia più conosciuti vanno annoverati : 
Metodo del Socin (1881). Disseca ed isola il sacco sino al di là dell’anello, 


lo estirpa e lo lega, cruenta l’anello, sutura a tre piani del peritoneo, dell’anello, 


della cute (su due casi egli ha avuto una recidiva dopo sei mesi). 

Lawson-Tair (Brit. Med. Journ., 1883) riduce l’ intestino, allaccia l’epiploon 
e lo reseca, cuce il sacco: cruenta i bordi dell’anello, cui sutura con seta a 
sopragitto: a livello della cicatrice sopprime così il piano muscolo-fibroso: si ha 
così una cicatrice mediocremente resistente: negli 11 casi così trattati ottenne 
la guarigione. J 

Lawson-TAIT e SAENGER (Centr. f. (ryn., 1888-98). Il Tarr dapprima e 
il SAENGER poi per avere un più largo affrontamento di tessuto fibroso aponeu- 
rotico praticarono lo sdoppiamento dei tessuti che formano il contorno dell’anello. 
Il SaENGER lo applicò allora in 3 casi: si ottengono così due piani, uno fibro- 
peritoneale e l’altro fibro-cutaneo. 

Incidendo parallelamente e nello spessore dei bordi per le profondità di un 
centimetro circa, si ottiene una specie di clivage dell’anello fibroso: in questo 
metodo, che tuttavia, secondo QUENU, non presenta sufficienti garanzie, si forma 
(come in quelli che arrovesciano il sacco) una specie di sperone verso la cavità 
peritoneale, il quale viene a dividere in due correnti |’ impulso dei visceri addo- 
minali, disguidandolo dall’anello. 

CHROBACK, ALEXANDER dissecano il sacco e senza aprirlo lo respingono nel 
cavo addominale: sutura a strati nella parete: a ragione il CoLoNNA osserva che 
il primo tempo è troppo timido ed incompleto per la chirurgia antisettica. 

Lucas CHAMPIONNIERE (Cur. rad. des hein., 1892) disseca il sacco fin oltre 
l’orifizio ombelicale (destruction du plan glissant), apertura del medesimo, ridu- 
zione dell’ intestino, resezione dell’epiploon mediante la solita sutura a catena 
applicata anche al sacco prima di esciderlo. Sutura dell’anello a punti staccati 
con seta o catgut, piano muscolare a punti staccati, piano cutaneo con crine 
di Firenze mediante punti alterni a quelli dello strato muscolare, drenaggio sotto 
cute, qualche volta sutura di garanzia in massa delle pareti addominali pure con 
crine di Firenze: non potendo come per l’ernia inguinale incrociare, embricare 
i piani aponeurotici (Policlinico, vol. IV-C, 1897), cerca di ripiegarne la super- 
ficie verso la profondità. . 

Nel Congresso chir. di Lione (1894, 9-13 ottobre) ammette in alcuni casi 
la necessità della omfalectomia, e toccando dei risultati della cura delle grandi 
ernie dice che « la véritable chirurgie de la hernie ombelicale consiste à ne 
jamais la laisser grossir », tendenza che ha spiegata al contrario di quelle epi- 
gastriche, nelle quali l'operazione condotta cogli stessi concetti si mostra di una 
efficacia e sicurezza perfetta e non procura punto recidive. 

BERGER insiste sulla necessità di fare una minuziosa estirpazione del sacco 
sopratutto al contorno dell’anello, per evitare il residuo di qualunque infundibulo: 
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nel resto procede come Lucas CAMPIONNIERE e come TERRIER, che per mezzo di 
una resezione dei bordi un po’ più accentuata in alto e in basso tende a facili- 
tare la riunione dei margini opposti dell’anello, al quale scopo ne fa invece 
talora la fenditura in alto ed in basso. Tanto l’uno come l’altro usano la sutura 
a strati come il CHAMPIONNIERE. 
| Il processo di RoUTIER, come risulta dalla tesi di Barrier, ha di caratte- 
| ristico la sutura ad un solo piano, comprendente tutto lo spessore della parete 
| addominale non escluso il peritoneo: reseca una porzione della pelle che copre 
l’ernia evitandone così la facile gangrena e favorendo l’affrontamento dei mar- 
gini: quando sono spessi e resistenti reseca i bordi dell’anello, proscrive il ben- 
daggio successivo ed il drenaggio: fa notare che col suo metodo di sutura è 
inutile la legatura del sacco. Egli distrugge le aderenze col dito, e quando ciò 
non è possibile lascia l’epiploon aderente alle anse tagliando il resto e riduce. 
Il Gersuny (Centr. f. Chir., n. 43, 1893), animato all’ idea enunciata anche 
dal FrITscH, di eliminare la linea alba per evitare i facili sventramenti conse- 
cutivi alle laparotomie praticate nella regione del bellico, fiducioso che una 
buona cementazione dei margini interni dei M. retti avrebbe a ciò servito mobi- 
lizzandoli dalle loro guaine, applicò alla cura dell’ernie ombelicali questo suo 
provvedimento. Se la sutura isolata sul peritoneo non tiene, comprende la fascia 
fibrosa: con punti passati a distanza dai bordi delle carni mobilizzate dei M. retti 
e comprendenti specie le intersezioni fibrose metameriche cerca di avere la appo- 
sizione o la sovrapposizione dei bordi stessi: cura l’emostasi dei numerosi rami 
dell’epigastrica che vengono a superficie sulle carni dei retti verso i margini 
degli stessi e chiude in primo e in secondo tempo la sutura. Fa la sutura del- 
l’anello in linea trasversale o longitudinale: per evitare gli spazi morti fra ll 
1° e il 2° strato, comprende di quando in quando alla BILLROTH nelle anse di 
quest’ultimo anche il peritoneo: sutura poscia a strati. 

Con questo processo da lui adottato anche per gli sventramenti e per le 
ernie della linea alba, succede la riunione dei M. retti « zu einer einziger Mus- 
kelplatte », si abolisce la linea alba e si impedisce al peritoneo di frapporsi 
agli altri strati ostacolandone la salda riunione. 

Il Bruns (Centr. f. Chir., n. 1, 1894) fa diversi addebiti alla incomple- 
tezza del metodo del Gersuny, e sopratutto come sia imperfetto per la mancanza 
della resezione dell’anello per potersi trovare al livello dell’omfalectomia, di cui 
egli è caldo partigiano, ed il RIieFFEL (Arch. de méd., 23 dicembre 1893) fa 
notare come quello spostamento dei retti potrebbe produrre dei nuovi punti 
deboli alla parte esterna degli stessi, precisamente come vedremo succedere nel 
metodo del Dauriac.. 

Il metodo del « matelas musculaire » del QuENU ha certo una grandissima 
affinità con quello del GeErsuny: benchè pubblicato dopo quello del chirurgo 
tedesco fu tuttavia applicato fin dal 29 gennaio e 6 aprile 1893. 
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Il chirurgo dell’ospedale Cochin apre il sacco e non direttamente il peri- 
toneo come nell’omtalectomia (Jour. des prat., n. 3, 1894 - Gazz. méd. de 
Paris, 23 dicembre 1893), che è una vera laparotomia, cosa non indifferente 
secondo lui in queste erniose che sono così obese, affette anche da arterioscle- 
rosi e da enfisema: stacca l’epiploon, riduce, sutura il peritoneo: incisione elit- 
tica sulle guaine dei retti: arrovesciamento e sutura pei loro margini esterni 
di questi lembi anaplastici aponeurotici, d’onde sovrapposizione di un primo piano 
fibroso su quello siero-connettivo: scollamento col dito delle carni del retto dalla 
sua guaina ed apposizione dei loro margini mediante sutura a punti staccati: 
sutura dell’aponeurosi anteriore, sutura della cute. 

Il Bronpi (Clin. Chir., agosto 1895) fa notare che così gli riescirà facile 
la sutura posteriore a scapito dell’anteriore, che potrà anche divenire inesegul- 
bile. Il Daurtac nota giustamente che il processo di Quenu è più definito e 
moderno di quello del GErsuNy nel modo di trattare i diversi strati. 

Il KocHER (Leuw. Centr. f. Chir., n. 4, 1894) nelle ernie ombelicali e 
nelle epigastriche usa di esportare il sacco e cucire con seta peritoneo ed 
anello: il risultato per lui è ottenuto più dall’asepsi che dal metodo anatomico: 
secondo la sua statistica in casi controllati circa due anni dopo l’operazione, per 
le ombelicali e le epigastriche le guarigioni furono 100 °|, (66.6 °|, per le crurali 
e 80 °/, per le inguinali). E° duopo ammettere però, come fa BERGER, che nella 
operazione di grosse ernie la sutura dell’anello, sia essa longitudinale o trasver- 
sale, garantisce poco della durata anche per la perdita di spazio della parete 
addominale che così si viene ad avere e la conseguente maggior tensione che 
queste parti così distese subiscono negli sforzi, premiti, tosse: nella riunione 
trasversale poi i muscoli retti vengono ancora più allontanati ed allentati, scopo 
al quale si oppongono invece i metodi con omfalectomia. 


II. 


Il Gersuny, additando nella linea alba la costruzione anatomica la cui pre- 
senza si oppone alla formazione di una solida barriera che prevenga la recidiva, 
ebbe il merito di accennare alla via da seguire per pareggiare i risultati di una 
cura radicale d’ernia ombelicale a quelli di qualunque laparotomia mediana con 
sutura a strati, evitando il semplice affrontamento di piani aponeurotici, i cui bordi 
anemici danno delle poco solide cicatrici. 

Secondo il Dauriac, già nel 1877 il TiLLaux avrebbe fatto la resezione del 
bellico, riunendo però consecutivamente in un sol piano, mentre in quell’epoca 
il Pozzi, pur contenendosi nello stesso modo riguardo all’anello, faceva già la 
sutura a strati (introdotta forse da lui pel primo in Francia): egli anzi, per ot- 
tenere una buona apposizione dei m. retti all’innanzi dell’antico orifizio erniario, 
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propose di dar loro una più grande superficie sparpagliandone le fibre mediante 
incisioni longitudinali sui loro corpi muscolari. . 

Secondo BoEckEL, invece, il KEEN sarebbe stato il primo ad eseguire l’om- 
falectomia in un caso di ernia strozzata (Med. News, 25 febbraio 1888, e Centr. 
f. Chir., n. 1, 1894), mentre DanieLE MOLLIERE non avrebbe praticato che la 
resezione dell’ombelico cutaneo: nel 1891 Hartmann (Thése de Brodier) comin- 
ciava a fare l’omfalectomia con sutura a tre strati: attacca il tumore con inci- 
sione laterale verso il sacco erniario, e completa l’escisione facendo un’inci- 
sione corrispondente sull’altro lato, ed esporta: è un metodo di laparoerniotomia. 

Il Conpamin di' Lione (Arch. prov. de chir., n. 3, 1892, e 6, 1893) nella 
omfalectomia parziale incide l’anello senza aprire il sacco; distacca le aderenze, 
riduce e ravvicina i margini dell’anello. 

Nell’omfalectomia totale pratica la laparotomia e la resezione in primo tempo, 
abbracciando il bellico con due tagli a parentesi che giungono fino al colletto 
del sacco: esporta così dall’infuori all’indentro il sacco, il suo colletto e l’anello 
ombelicale, intaccando col convesso delle due parentesi le guaine dei muscoli 
retti ed aprendole per fare poi una sutura a tre strati: nel primo comprende 
peritoneo e guaina muscolare posteriore; nel secondo guaina anteriore e retti, 
la pelle nel terzo. 

Il CAstERET chiama questo processo omfalectomia esterna; lo ScHWARTZ 
(Pref. med., 30 marzo 1895) omfalectomia da fuori in dentro, e il Dauriac la- 
paroerniotomia. 

Il metodo di Le Dentu (erniolaparotomia). Il chirurgo del Necker-Hopital si 
preoccupa ed occupa prima dell’ernia poi dell’anello: incisione mediana prudente 
sul convesso del tumore erniario longitudinale e legatura dell’epiploon frazionato 
ed a diverse altezze nelle diverse sezioni; scoperto l’anello fibroso dopo avere 
dissecato il sacco e la pelle, mette bene a nudo la parete fibromuscolare nella 
regione sopra- e sotto-ombelicale: allora introducendo |’ indice sinistro entro l’a- 
nello e sotto la parete, colla forbice reseca un triangolo colla base sull’apertura 
ombelicale, sia in alto che in basso, scoprendo i margini dei muscoli retti e pre” 
parandosi così le condizioni stesse di una laparotomia: sutura in un piano pe- 
ritoneo e muscoli facendo un sopragitto aponeuro-muscolo-peritoneale, e uno cu- 
taneo al crine di Firenze. 

Il Bruns (Centr. f. Chir., n. 1, 1894) abbraccia con incisione semilunata 
il tumore, si approfonda fino ad aprire il peritoneo, escide l’anello dal medesimo 
lato: solleva in linea mediale il sacco aperto ed isola e distacca le aderenze: 
fa altrettanto dall’altro lato. Egli nota come in tal modo si evita la possibilità di 
ferire organi aderenti e si riconoscono meglio le parti fuoriuscite, si abbrevia 
l’operazione e si evita la sutura di parti semplicemente fibrose, al pari di Kurz 
e PEeRNIcE (Centr. f. Chir., 1894, n. 3 e 17) e di Lanasporrr (ibid., 1895, n. 3), 
che usarono lo stesso metodo del Conpamin, fece suture in massa delle pareti 
addominali: e questo è il suo torto. 
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OSTERMAYER di Budapest (Centr. f. Chir., 1894, n. 5) vorrebbe dimostrare 
come indipendentemente da Bruns, KEEN, CoNDAMIN, abbia praticato pur esso 
l’omfalectomia: nel caso descritto si comportò precisamente come LE DENTU per 
rapporto alla sutura a due piani ed all’escisiune dei due triangoli fibrosi dal mar- 
gine superiore e inferiore dell’anello. | | 

Il DopLay, il CASTERET, CHANDELUX, GOUILLOUD, JEANNEL, BOECKEL, hanno 
dei processi molto simili a quelli di Conpamin e LE DENTU; quello del BoECKEL 
è un metodo di laparoerniotomia seguito da resezione del bellico e sutura a 
strati. 

Il Bronpi di Cagliari (Clin. chir., agosto 1895), prima di ConDAMIN e di GER- 
sony, nel 1892 fece cura di un’ernia ombelicale col proposito di estirpare l’ernia 
come un tumore assieme alla linea alba e di chiudere la breccia con quattro | 
piani di sutura perpendicolari fra di loro, volendo così evitare di contravvenire | 
ai principî stabiliti da BASSINI, e specialmente la continuità della cicatrice, così 
dannosa alla resistenza del coalito. i 

Pratica prima da un lato e poi dall’altro l’isolamento del sacco e della porta 
erniaria con due incisioni semielittiche: apre la guaina dei retti sulla linea me- 
diana, prepara a peritoneo chiuso i lembi aponeurotici muscolari e cutanei, evi- 
tando così la possibile caduta di zolle adipose od altro nella cavità peritoneale: 
cuce peritoneo e lamine posteriori man mano che vengono dissecati ed assieme, 
così che lo strato fibroperitoneale sottombelicale, dove manca la fascia del Richet, 
pur assottigliandosi, fatto come è da fibre a decorso raggiato, sostiene bene con 
questa impalcatura doppia i punti in direzione longitudinale (ottenendo così come 
GERSUNY una cicatrice trasversale sul peritoneo): fa sutura longitudinale dei 
muscoli, trasversale quando è possibile delle lamine anteriori, e longitudinale di 
nuovo quella della cute. 

BIONDI ammette che la trazione esercitata dai muscoli obliqui e trasversi 
tenderà sempre più ad affrontare le aponeurosi nel senso in cui furono cucite: 
di questo momento dinamico fu già presa considerazione anche al riguardo del- 
l’ernia inguinale: resta però a notare che se gli altri metodi demolitivi stabili- 
scono una uniforme maggiore tensione della parete sulla località dove esisteva 
l’ernia, questo stabilisce una ineguale tensione dei diversi strati, minima cioè 
sulla aponeurosi, massima sui muscoli, d’onde una ineguaglianza di effetto dello 
sforzo sulla cicatrice con massimo assegnamento sulla resistenza del coalito mu- 
scolare. Egli inoltre premette una cura di dimagramento coi preparati di tiroide, 
e quella di riduzione dell’ernia per alcuni mesi con la fascia elastica, come ab- 
biamo già visto fare da BARDENHEUER e LE DENTU. 

Il Bronpi stesso applicò in un caso di enteroepiplocele sopraombelicale il 
metodo del Dauriac, ricevendone poco buona impressione dal risultato control- 
lato a meno di un mese di distanza. 
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Il metodo del Dauriac, quale ha prodotto perfezionandolo, chiamasi « dello 
incrociamento parziale dei retti »: nella sua monografia l’autore si fa premura di 
dichiarare che il BorckEL ha male interpretato il suo processo descrivendolo fra 
quelli che conservano l’ombelico: data pure la possibilità di eseguire l’ incrocia- 
mento al disopra dell’ombelico suturato, tuttavia questo tempo sarebbe reso ab- 
bastanza difficile, giacchè la conservazione della linea alba impedisce l’affrontamento 
dei muscoli (procedimento del Quenu), e perciò ancora più difficiie sarebbe, per 
non dire impossibile, incrociare dei lembi muscolari che si ritirano naturalmente. 

Nel primo suo modo di fare, quale era apparso nel Progrés médical (n. 28, 
aprile 1894), proponeva l’incrociamento totale dei muscoli retti stati sezionati a 
livello del bellico. Nel,n. 21 giugno della Gazette des Hbpitaux, invece il par- 
ziale incrociamento facendo ancora sempre sezione a quel medesimo livello ed 
incrociando le fibre da un lato all’altro come si farebbe per una legatura sugli 
occhielli di un busto da donna: in tal modo, dato che non fosse avvenuto il 
coalito fra le due bendellette interne, le rimanenti fibre avrebbero pur sempre 
assicurato la continuità del muscolo e la sua persistenza: ma per vincere gli 
effetti della retrazione muscolare esistevano ancora delle difficoltà. 

Perciò in una terza sua maniera il Dauriac distaccando pur sempre le ben- 
delle dal terzo interno, le fa più lunghe distaccandole dal corpo muscolare dal- 
l’alto: dopo essersi comportato come il Conpamin per l’esportazione dell’ombelico 
e l'apertura delle guaine dei due muscoli lunghi del ventre, dopo aver riunito 
sulla linea mediana peritoneo e guaina posteriore con un primo piano di sutura 
e scollata la pagina aponeurotica anteriore, passa al disopra e al disotto degli 
estremi dei due fasci di fibre da incrociare con punto in seta a tutto spessore 
che avvicini i margini dei due muscoli intatti comprendendovi anche la lamina 
anteriore: stacca con due incisioni trasversali superiori e due longitudinali le 
dette lamine muscolari, le incrocia e passa un nuovo punto in seta trasversal- 
mente fra i margini dei retti conservati e il punto d’incrocio avvicinandoveli: 
fissa con sutura a catena costituita da una serie di W i due estremi delle ben- 
delle e ricostruisce con un sopragitto i due bordi dell’ aponeurosi anteriore; 
questo metodo indaginoso, per quanto lodato dal TILLAUX, maestro dell’autore, è 
stato fino ad ora applicato poche volte da Ricarp (colla seconda maniera), da 
Bironpi, oltrechè dal suo autore: il Bronpi anzi sezionando dopo un mese e più 
le regioni ombelicali di cani trattati alla Dauriac, trovò al posto del tessuto mu- 
scolo-aponeurotico, del tessuto cicatriziale semplice: omologamente è a ricordare 
a questo proposito come il DEsnos (Ann. des mal. des org. génito-urin., n. 11, 1897) 
creda che i metodi di incisione trasversale nella cistotomia ipogastrica usati da 
TRENDELEMBURG © GUYON, siano oggi abbandonati volontieri perchè, data la fa- 
cile fallita della sutura, succedono ad essi più facilmente gli sventramenti e siano 
perciò preferibili le disinserzioni muscolari. 
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Dopo questa rivista dei metodi più originali di cura dell’ernia ombelicale, 
applicabili sia nei bambini che negli adulti, metodi che si possono insomma n- 
durre a due principali, i quali non differiscono fondamentalmente fra di loro che 
pel modo di trattare l’anello fibroso, voglio dire i metodi di Championnière e 
quello di Condamin e Le Dentu, ci resta a parlare dei risultati generali immediati 
e lontani ottenuti applicando i principii di quelli proclamati. 

Dalla statistica di BoEcKEL su 300 casi si ebbero 265 guarigioni e 15 morti, 
cioè 11.7 °/, di mortalità. Su 105 casi di ernie strozzate 32 morti e 79 guari- 
gioni, cioè 30.5 °/, di mortalità. Su 199 casi di ernie non strozzate 3 morti cioè 
1.5°/, di mortalità. 

Quanto ai risultati immediati: su 167 casi 138 di guarigione per primam, 
29 per suppurazione, 4 casi dubbi: dopo la cura sparvero subito i disturbi ga- 
strici, l’irreducibilità, l’incoercibilità, i dolori. 

Quanto ai risultati lontani: la cura radicale si è mostrata efficace in °/, dei 
casi, notando che diversi fattori hanno una influenza più o meno manifesta sulla 
recidiva, e questi sono l’età, il volume dell’ernia, l’età dell’operato, l’adiposità 
dei tessuti secondochè l’ernia è strozzata o libera, il modo di guarigione della 
ferita, il metodo operativo. 

Gli antichi metodi senza sutura dell’anello devono essere rigettati: 16 ope- 
razioni hanno dato 5 recidive, cioè 31.2 °/,. | 

Il metodo di Lucas Championnière ha dato 12 recidive su 63 operazioni, 
cioè 19 °/,, mentre per quello di Condamin si contano 28 operazioni con esito 
stabile. 

Il BogckEL è meno restrittivo del CAHIER nello stabilire I’ indicazione della 
cura anche nei bambini e non è alieno dall’applicazione di un bendaggio di 
sostegno per qualche tempo dopo la cura radicale. Cura non differente da quelle 
ombelicali comportano le omologhe che possono trovarsi sul tendine comune 
dei muscoli addominali ma al disopra o al disotto dell’ombelico. 

Le sopraombelicali sono più frequenti nell’uomo, sono spesso multiple e 
associate ad ernie crurali od iuguinali (se ne osservano specie negli arrierés 
di Bicétre), contengono quasi sempre dell’epiploon, raramente qualche parte di 
stomaco, oppure sono vuote: la loro caratteristica è di essere sede di dolori 
violenti riverberantisi al fianco, ai lombi, accompagnate talora a fatti dispeptici, 
a vomiti, e di produrre stiramento sulla parete dello stomaco: le sottombelicali 
sono rarissime, tanto che BERGER nella sua statistica ‘di oltre 10,000 ernie non 
ne trovò che 4 casì ben evidenti e tutti in donne. 

Con queste forme hanno molte rassomiglianze i lipomi erniari, i quali cre- 
scono poco colla tosse, sono o parzialmente o totalmente riducibili, ma con uno 
sfregamento più rude di quello dell’epiploon che raramente può essere contenuto 
nel piccolo diverticolo peritoneale che il lipoma si trascina dietro attraverso gli 
spazi losangici della linea alba per cui passa: la sensibilità del lipoma è più 
spiccatamente limitata, localizzata, di carattere neuralgico. 
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Negli sventramenti sottombelicali per gravidanze ripetute e distensioni 
enormi del ventre si ha un rilasciamento quasi incurabile della parete del ventre 
colla vaga sintomatologia che sempre accusano gli enteroptosici che sono anche 
molto spesso neurastenici: essi si rendono bene visibili quando l’ammalato dalla 
posizione coricata passa alla seduta: coesistono frequentemente delle varici lin- 
fatiche della regione. Quelli consecutivi a laparotomie pare abbiano origine più 
frequente nella setticità della cicatrice che nel metodo di sutura, quantunque 
nelle lunghe discussioni in proposito (Congr. di Gin. di Ginevra, sett. 1896) siasi 
ammesso dai più il vantaggio della sutura a strati similari: fu anzi in questo 
Congresso che il La Torre di Roma comunicò il suo metodo omologo a quello 
di ConDamIN per l’ernia ombelicale: pratica cioè la resezione della linea alba e 
della parte interna della guaina dei retti. 

Lo sventramento sottombelicale non va soggetto allo strozzamento, quello 
consecutivo a laparotomia molto raramente, e di questo GUINARD ne osservò 
un caso (1). . 

Quello sopraombelicale si nota specie nei neonati e nei bambini gracili che 
si trovano in difettose condizioni di alimentazione e nutrizione generale: coesiste 
quasi sempre un’ernia ombelicale: tendono a guarire spontaneamente o sotto l’in- 
fluenza di cura contentiva, o residuano due ernie epigastriche sovrapposte, o 
rilassatezza della linea alba. 

Per le ernie ombelicali è rarissima la forma properitoneale di cui fino ad 
ora non se ne conoscono che 1 quattro casi di QUENU, TERRIER, SAENGER, DE- 
MONS e PINARD: la massima parte di quelle degli adulti sono reliquati di di- 
sposizioni congenite, di ernie infantili non completamente guarite, oppure si fanno 
spontaneamente come le « hernies de faiblesse », mentre per le crurali e le ingui- 
nali appare più frequente la forma da sforzo: qui invece uno dei fattori più 
importanti è la gravidanza, giacchè vediamo che se nei fanciulli hanno la mede- 
sima proporzione nei due sessi, nell’adulto esse predominano nella donna. 

Quanto all’ernia dei bambini, il BERGER si dimostra meno ottimista di quelli 
che ammettono che essa guarisca quasi sempre spontaneamente: secondo CAHIER 
(Revue de Chir., n.4, 1895) nei bambini ricchi o poveri fino all’età di due anni 
devesi tentare la cura col torsello evitando quelli conici ed 1 cinti elastici: pre- 
feribili sono quello di Berger con cuscino semisferico tenuto in sito da sostanza 
glutinosa o da cinto ben chiuso, o quello di Calley e Dull con cuscino piatto di 
legno tenuto da cinto di guttaperka: nei ricchi si potrà estendere tale cura fino 
a 7 anni: ma se danno luogo a disturbi gastro-intestinali persistenti o cagionano 
strozzamento, non bisogna differire l’intervento; così dicasi quando l’ernia tende 
ad aumentare di volume, allora che è irriducibile, oppure la pelle presenti ulce- 


(1) La ricca letteratura dell'interessante argomento è contenuta in una comunicazione di 
H. PiTscHKE nel Centbl. f. Chir., n. 24, 1894. 
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razioni o lesioni infiammatorie, quando la presenza dell’ernia impedisca di entrare 
nelle carriere a cui si è candidati, o l’anello sia già preventivamente molto 
largo. 

Oggidi la cura chirurgica prende il sopravvento anche per questa forma 
nei bambini, e il chirurgo prudente che pur non dimentica la natura naturans, 
applicherà più volentieri questi principii specie per quelli poveri dove è così 
difficile regolare il porto del cinto in modo che i suoi effetti siano tutti 
benefici. 


Ernie congenite. 


Non sarà del tutto senza interesse, datane pure la minor frequenza, aggiun- 
gere qui poche linee sui metodi di cura delle ernie congenite. 

Gli esomfali embrionari, data la loro origine in un’epoca in cui il prolun- 
gamento di Schenk della massa protoventrale fra i due fogli delle somatopleure 
dovrebbe chiudere avanzandosi dai due lati la cavità addominale, meritano il 
nome di sventramenti, non quello di ernie, giacchè essi non sono costituiti da 
visceri usciti dalle cavità addominali, ma bensi da organi che non vi sono 
rientrati. 

Il modo della loro origine spiega già a sufficienza come essi non siano co- 
perti dalla pelle, nè abbiano un sacco, essendo mancato il substrato embrionale 
alla formazione di queste parti, ma da una sottile membrana formata dal foglietto 
esterno della blastodermica (epidermide) e dalla lamina muscolo-cutanea del fo- 
glietto medio (foglietto sieroso del peritoneo parietale). Vanno dallo sterno alla 
sinfisi, sono limitati alla parte sopra-ombelicale ed occupano il cordone ombeli- 
cale disgregandone gli elementi. 

I voluminosi terminano quasi sempre colla morte, per la rottura od ulcera- 
zione degli invogli e consecutiva peritonite, fatti che possono verificarsi anche 
prima della nascita : alcune volte tendono, specie le piccole, a guarigione spon- 
tanea per uno speciale processo di granulazione sulla membrana profonda rico- 
prente i visceri: spesso residua a questo processo una specie di sporgenza ma- 
mellonata coperta di cicatrice stellata come i meningoceli. Attualmente la cura 
aspettativa tende a farsi solo per le forme piccole, favorendo colla medicazione 
il processo di cicatrizzazione e guarigione naturale. 

Dopo il 1882 gli interventi divengono più frequenti, e la statistica BERGER- 
BoEcKEL su 40 casi operati dà 36 guarigioni con 4 morti, pur ammesso che un 
gran numero dei casi operati si sono presentati nelle condizioni più sfavorevoli 
all'intervento (come aderenze estese, presenza del fegato nel sacco, ossia ente- 
roepatoceli, della milza, dello stomaco, peritonite incipiente, ampissimo sventra- 
mento). La legatura ha dato 3 guarigioni e 2 morti su 5 casi, l’aspettazione 
3 guarigioni e 4 morti su 7 casi. 
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Nelle forme che sdoppiano gli elementi del cordone, lu strato di rivesti- 
mento esterno è formato dal prolungamento dell’amnios, e perciò fra esso e il 
peritoneo si trova della gelatina del Warthon: il cordone trovasi per lo più 
inserito a sinistra (per la presenza del fegato) od in basso: qualche volta persi: 
ste ancora il pedicello della vescicola ombelicale che essendo aderente all’ inte- 
stino chiamasi ernia diverticolare : nei rari casi poi in cui l’ansa sulla quale 
questo si inserisce sia aderente all'ombelico, si ha l’ernia dell’ansa vitellina : 
le tre forme suddescritte si chiamano ernie del periodo allantoideo. 

Dopo il terzo mese l’ansa vitellina si distacca dal pedicello vitellino e l’om- 
belico si chiude: le ernie che si formano in questo periodo, o ernie del cordone, 
ne sdoppiano gli elementi ed hanno spesso forma trilobata: hanno un vero 
Sacco. 

In questi casi la legatura può comprendere facilmente qualche ansa, come 
è capitato a SHEPHERD, questo metodo perciò vuol essere riservato ai casi in 
cui l’ernio-laparotomia (dovendo agire d’urgenza), senza le volute garanzie del- 
l’antisepsi, non sarebbe attuabile. 

Quando lo sventramento è grande tanto che dopo l’apertura deil’ernia si 
dubita che non sarebbe possibile la riduzione del contenuto e la sutura del pe- 
ritoneo, si usa il metodo extraperitoneale, conservando l’involucro dell’ernia e 
addossandovi al disopra la pelle per sutura : negli altri casi si cerca di stac- 
care le aderenze dopo aver inciso l'involucro esterno scollando la gelatina, 
contornando gli organi aderenti, si arriva alla membrana interna che viene pur 
essa aperta : se non riesce di dissodare i coaliti, si riducono le parti aderenti 
escise coi rispettivi visceri: si escidono poscia gli involucri esterni e il diver- 
ticolo vitellino se esiste, si legano i vasi ombelicali, si fa in certo modo una 
vera laparotomia seguita dalla sutura a strati: partigiano dell’ernio-laparotomia è 
appunto il BERGER, che ha sulla materia una bella rivista nella Revue de Chir., 
n. 10, 1893. 

L’OLSHAUSEN e BENEDIKT usano pure un processo estraperitoneale, racco- 
mandato nei casi di fitte aderenze: fa un’incisione attorno l’anello ernioso a 
poca distanza dal margine cutaneo, distacca l’amnios dal sacco erniario: le pareti 
vengono suturate con punti superficiali e profondi al disopra del sacco ridotto: 
è d’uopo però ammettere che RUNGE in un caso trovò tale ispessimento fra am- 
nios, gelatina del Warthon e peritoneo da dover desistere dall’ impresa. 

Il Bruns (Saiml. klin. Vortraeg., N. F. 77) opera senza narcosi: riduce 
i visceri, apre ed esporta il sacco dopo chiusura provvisoria del medesimo con 
un klemmer, che addossa quanto si può esattamente i margini; pratica poi con 
due aghi una sutura percutanea al disotto del klemmer stesso: chiama il suo 
metodo di sutura « Umstechungsnaht ». 

Questo metodo di operazione secondo il BERGER (Centr. f. Chir., n. 15, 1894) 
è utile nei casi di ernie peduncolate, con anello cutaneo distinto, riponibile, quando 
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non si ha assistenza e non si possono preparare delle complete garanzie di 
antisepsi. 

Salvo urgenza imposta da imminente strangolamento (PAGENSTECHER), rotture 
degli involucri (JEAN DE LABARBERIE, BERGER), peritonite: avendosi avanti dei 
giorni prima che l’eliminazione degli involucri del cordone dia luogo alla rot- 
tura dell’ernia si potrà incominciare a fare della disinfezione preventiva sulle 
pareti addominali: quando si possa attendere più a lungo, visto che la mortalità 
dei fanciulli affetti da ernie embrionarie è del 50 °/, (statistica di SCHMIDT) 
BERGER stima che prima di intervenire convenga lasciare prima la lesione ab- 
bandonata alle forze riparatrici spontanee della natura (come pure DEBOUT) 
e lasciare così al bambino far prove di vitalità naturale, rifiutando addirittura 
l'intervento nei casi di fessura addominale (accompagnata per lo più ad altri 
arresti di sviluppo) estesa, oppure quando i bambini siano troppo atrofici e na- 
scano troppo avanti termine: quando le pareti addominali possano fornire ab- 
bastanza stoffa conviene intervenire : a ciò incoraggiano anche le statistiche del 
TREVES e del MacponaLp: nell’usare il cloroformio bisogna cerchiarsi della mas- 
sima oculatezza, puichè data la respirazione addominale dei fanciulli e la com- 
pressione che si genera sul diaframma per la riduzione dei visceri, può succe- 
dere facilmente una asfissia letale. 

Il metodo estraperitoneale di Olshausen (1) è utile quando, per le estese ade- 
renze specie del fegato col sacco, una parte molto grande di questo deve essere 
affondata. 

L’erniolaparotomia (cioè l’escisione del sacco, l’incisione in alto ed in basso 
della porta erniaria e la sutura a strati) è utile quando la riduzione non riesce 
in causa della strettezza della porta erniaria, e il difetto della parete è troppo 
grande per poter usare la sutura percutanea : il metodo aspettativo col semplice 
bendaggio antisettico si usa per vedere di salvare quanto si può la vita al bam- 
bino, nei casi che si giudicano inoperabili. 

Il BERGER ha comunicato due casi felicemente curati con questo metodo, 
Puno 30 ore, l’altro 3 giorni dopo la nascita, nella Revue de Chir., n. 10, 1898. 

Nell’ernia fetale la guarigione è pressochè la regola: dopo la caduta del 
cordone sono applicabili gli stessi metodi. 


Novara, agosto 1898. 


(1)O. Pirrine (Prager med. Woch., n. 31, 1896) nel comunicare un caso curato dal BavER con 
laparotomia per rottura del sacco avvenuta un’ora dopo la nascita, fa notare come questo sia il 


metodo migliore e più soddisfacente: ne esistono fino ad ora nella letteratura 33 casi col suo, con 
25 guarigioni. 
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III. 


Nuovo metodo per le enteroanastomosi 
NELL'ASSE E LATERALI 


e per le gastro- e le colecisto-enterostomie 


PRESENTAZIONE D’UN ENTERECTOMO E D'UN ENTEROSTOMO SPECIALI 
pel dott. G. PARLAVECCHIO 


chirurgo degli ospedali di Roma 
(Cont. e fine, vedi volume V-.C, faso. 8). 


Anche il 12 gennaio 1898, ha avuto ad impiegare il detto processo allo 
ospedale di S. Giacomo. Durante la mia guardia fu ivi trasportata certa Leo- 
nelli Palmira, d’anni 70, da Camerino, donna di casa, per ernia crurale stroz- 
zatasi il giorno precedente. Lo strozzamento coincideva colla caduta per crisi 
d’una grave polmonite postinfluenzale che l’aveva tenuta in pericolo di vita e 
la lasciava esauritissima. Si aggiunga a ciò ch’ era cardiaca e molto grassa. Per 
la singolare gravezza del caso e per la estrema debolezza del polso, decido di 
operarla senza cloroformio e colla intenzione di rinunziare alla cura radicale, 
pure di far presto. Però le cose erano più gravi di quanto io non avessi pre- 
veduto: il contenuto dell’ ernia aderiva al sacco ed un tratto di 5 cm. d’ inte- 
stino tenue era gangrenato. Sono perciò costretto a fare il taglio inguinale per 
la cura radicale (metodo Ruggi-Parlavecchio) ed a resecare l’ansa intestinale 
gangrenata. 

Noto di passaggio che malgrado la breccia inguinale il contenuto dell’ ernia 
ed il sacco non ripassano il canale crurale; devo perciò, ad evitare perdite di 
tempo, procedere alla sezione del ligamento di Falloppio. La resezione dell’ inte- 
stino gangrenato riesce coi quattro lacci al solito facile e svelta, non così la 
sutura, perchè il grasso del mesenterio copre quasi la metà posteriore della pe- 
riferia dell’ intestino. Finita |’ anastomosi dei monconi, suturo le due meta del 
ligamento di Poupart e completo |’ operazione radicale dell’ ernia. L’ atto ope— 
rativo durò meno d’ un’ ora. ” 

Rari conati di vomito, ma non più stercoraceo, nei primi due giorni; tem- 
perature sempre normali; polso progressivamente migliore. Prima defecazione 
al 4° giorno e poi regolari emissioni di feci in tutti ì giorni successivi. Al 
7° giorno si riaccende la polmonite che prende dimensioni rapidamente gravi e 
l’ inferma muore nella notte dell’ 8° giorno per paralisi di cuore. La ferita an- 
dava di prima intenzione. 

C-29 
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Questi due casi clinici, per quanto disgraziati, restano completamente dimo- 
strativi per la bontà del processo operatorio da me proposto. 

Secondo processo. Il primo processo, che io comunicai il 20 marzo 1897 alla 
Società Lancisiana degli Ospedali di Roma, mi parve in seguito che potesse es- 
sere migliorato e reso più agevole e più svelto mediante un apparecchio che 
sostituisse i fili dei due monconi e che, a sutura finita tagliasse i lembi intro- 
flessi della sutura e lasciasse perciò anche meno diminuita la canalizzazione 
dell’intestino coll’abolire ogni cercine. E nell’ideare l’apparecchio mi sforzai di 
renderlo applicabile, cogli stessi pregi, alle entero-anastomosi laterali, alle gastro- 
entero-anastomosi ed alle colecistentero-anastomosi. 

In questo intendimento ho fatto costruire da Invernizzi un apparecchio che 
dagli usi cui serve potrebbe chiamarsi entereciomo coprostatico contentivo o più 
brevemente enterectomo. 

Esso è semplicissimo e consta di due comuni serranodi a gomito, i quali si 
possono separare |’ uno dall’ altro e mercé due spranghette ed uuna vite possono 
essere addossati e tenuti strettamente a mutuo contatto. Così quando l’apparecchio 
è riunito prende la forma d’un Y, stando tra loro parallele le rispettive metà 
inferiori e divergenti le metà superiori. 

Prima di descrivere il modo d’usare l’apparecchio, credo opportuno far pre- 
cedere i risultati delle ricerche da me fatte sulla resistenza che oppongono le 
pareti dell’intestino, del ventricolo e della cistifellea all’ansa di fil d’acciaio del 
serranodi. | 

I fili di seta strettamente annodati riescono a chiudere gli estremi intesti- 
nali in maniera sicura ed ermetica, ma senza riuscire a segarne le tuniche: 
bisognava vedere come si comportasse l’ansa di fil d’acciaio sia come mezzo ta- 
gliente, che come mezzo occludente e contentivo. 

L’intestino si lascia tagliare dall’ansa metallica, opponendo, specialmente il 
crasso, una discreta resistenza : quasi eguale è la resistenza delle pareti della 
cistifellea, maggiore è quella del ventricolo e del piloro. 

Interrompendo l’operazione di recisione a diversi stadi, si vede che la sie- 
rosa è la prima ad essere tagliata e che il tessuto fibroso della mucosa e della 
sottomucosa è il più resistente. | 

La superficie di sezione è molto regolare, ha bordi contusi e schiacciati e 
deve essere in conseguenza perfettamente emostatica. Finito il taglio, l'intestino 
arricciato lentamente si spiega e ripiglia la sua forma circolare: questo spiega- 
mento si può affrettare stropicciando fra le dita leggermente il punto sezionato. 

Volendo praticare col serranodi delle asole laterali sui detti organi cavi, bi- 
sogna applicare l’ansa metallica alla base d’una plica sollevata sulla parete che 
si vuol bucare. Per regolare meglio l'ampiezza dell’asola, colle mani si solleva 
la plica a tutto spessore e la si afferra in pieno con un klemmer a T o ad L 
collocato colle branche parallele all’asse dell’ organo: intorno alla plica solle- 
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vata dal klemmer e dietro di questo si passa l’ansa di fil di ferro che prati- 
cherà l’apertura voluta. La plica può esser tenuta sollevata, invece che dal klem- 
mer, da uno o due punti presi a tutto spessore. 

L’asala che così si ottiene ha forma ovolare e presenta margini tagliati a 
scarpa, perchè l'ampiezza del foro della sierosa è maggiore di quello della mu- 
scolare, e questo maggiore di quello della mucosa. 

Bisogna essere accorti a sollevare bene a tutto spessore la plica sulle pa- 
reti del ventricolo, se no l’ansa di acciaio taglia soltanto le due tuniche esterne. 
La grandezza dell’asola si può perfettamente graduare, ed essa presenta sulle 
asole praticate linearmente col coltello i vantaggi dell’ampiezza, dell’emostasi, della 
nessuna tendenza dei bordi ad aderire tra loro, sia per la forma ovale, sia per 
la contusione dei margini. 

Come mezzo occludente l’ansa metallica riesce inappuntabile, a patto di strin- 
gerla molto validamente acciocché il tessuto stretto non sfugga, e di non tagliare 
troppo rasente all’ansa l’organo che si deve resecare. Nè c’è da preoccuparsi 
quanto allo stringere bene, perchè tutt'al più un eccesso di costrizione può ta— 
gliare la sierosa, cosa che può anzi riescire molto utile perchè agevola la sutura. 

Come mezzo contentivo Vapparecchio non lascia nulla a desiderare tanto 
nelle anastomosi sull’asse, che in quelle laterali. In tutte poi l’enterectomo so- 
stituisce le mani dell'assistente perchè serve a sostenere le parti che si su- 
turano. i 

L’uso dell’ istrumento è facile come la sua fattura. 

Adoperandolu nelle anastomosi sull’asse, l'operazione non differisce da quella 
fatta coi quattro fili se non in ciò, che le anse metalliche dei due serranodi 
disarticolati si applicano separatamente al posto dei fili a doppia coda ed in loro 
vece, avendo cura che la base dell’ansa di acciaio resti, dopo stretta, dalla parte 
della convessità dell’intestino. Resecato ed asportato il'tratto intestinale, i due 
serranodi si avvicinano, s’incastrano e si avvitano strettamente; si denudano 
le inserzioni mesenteriche che si debbono suturare; si fa la sutura circolare 
affondando con essa le zone compresse dal filo d’acciaio, dopo di che con altri 
giri delle viti dei serranodi si sezionano i lembi intestinali compressi, che cadono 
nel lume, e si ritira l’ istrumento. 

Se occorre, si può aggiungere un altro punto di sutura nel sito dond’è 
uscito l'apparecchio. 

Questo si presta bene per la resezione di qualunque tratto dell’intestino, nonchè 
per la pilorectomia. . 

Volendosene servire nelle anastomosi laterali (sia tra due anse intestinali, 
sia tra l'intestino ed il ventricolo, o tra I’ intestino e la cistifellea), si prendono, 
colle regole date sopra, le pliche di parete dei due organi nelle rispettive anse 
di filo d’acciaio, si stringono bene queste, si incastrano ed avvitano i serranodi 
e si passa alla sutura, dopo della quale si tagliano col filo metallico i dischi dei 
tessuti tenuti compressi e si ritira I’ istrumento. 
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Se le pliche sono troppo spesse ed ostacolano l’avvicinamento dei due ser- 
ranodi, se ne escide, dopo averle bene strette alla base colle anse metalliche 
occludenti, quel tanto che impiccia, disinfettando subito questa superficie di taglio, 
@ si prosegue l’operazione. 

Se si deve anastomizzare un’ansa intestinale con una cistifellea idropica e 
molto distesa, le cui pareti non si possano sollevare in plica bisogna far pre- 
cedere il vnotamento del liquido in essa contenuto con un aspiratore capillare. 

Nelle entero-anastomosi capo a capo, se i due monconi intestinali presen- 
tano piccole o medie differenze di calibro, |’ istrumento si presta molto bene allo 
scopo di rimediarvi, applicando le anse metalliche colle stesse regole date pei 
fili di seta. Se si tratta d’innestare un’ansa del tenue in una del crasso o l’ in- 
testino nel ventricolo, è sempre preferibile l’anastomosi laterale. Se però si vuole 
o si deve fare quella nell’asse (specie nella pilorectomia) bisogna asportare sul 
capo più largo un triangolo di parete colla base nella superficie di sezione. Perchè 
questa escissione non deroghi punto al pregio della coprostasi perfetta e della 
esclusione della mucosa dal contatto delle mani e dei mezzi di sutura, bisogna 
procedere così : 

Intorno al capo intestinale più ampio si passa l’ansa metallica come al so- 
lito, ma prima di stringerla si applica sulla parte convessa di esso, ed in 
modo che faccia un angolo più o meno acuto coll’ansa metallica, un klemmeretto 
sulla linea in cui devesi fare il taglio per escidere il triangolo. Così la base 
del triangolo è delimitata dall’ansa metallica e gli altri due lati dalle branche 
del klemmer. Stretta l’ansa coprostitica, si escide il triangoletto, se ne disin- 
fettano i margini e si cuce la perdita di sostanza, infossando colla sutura il kle- 
meretto, il quale dopo è ritirato. Nel resto l’operazione è identica a quella che 
si fa nel casi ordinari. 

Questo secondo processo fu da me comunicato alla Società Italiana di Chi- 
rurgia nel suo Congresso dell’ottobre 1897. 

Volendo fare un paragone tra il processo dei quatiro lacci e quello del- 
I’ enterectomo, troviamo che il primo ha sul secondo il pregio di potersi fare 
in qualunque evenienza, perchè non ha bisogno di speciali istrumenti; mentre 
il secondo gli è di molto superiore: 

a) perchè sopprime ogni sperone, lasciando perfetta canalizzazione; 

b) perchè non obbliga alle due emisuture e permette di fare la sutura 
circolare non interrotta ; 

c) perchè facilita la rimoziene delle anse occludenti i monconi; 

d) perchè è anche applicabile alle anastomosi laterali tra intestini o tra 
intestino e ventricolo o cistifellea. 


* 
x x 


Terzo processo. Lo descrivo più dettagliatamente degli altri perchè mi 
sembra il migliore. Esso poggia sugli stessi principî e tende a raggiungere gli 
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stessi intenti del secondo, ad essere cioè applicabile, oltrechè alle anastomosi 
sull’asse, alle laterali ed a quelle tra l'intestino e il ventricolo, o tra l’inte- 
stino e la colecisti. 

Quest’operazione si esegue mediante un istrumento che ho fatto costruire 
dall’ Invernizzi, e che chiamo enterostomo. Esso è semplicissimo, constando di due 
klemeretti retti (Fig. 7°) (ne n’) (a branche sottili ma forti e ben temprate), che 
possono essere avvicinati e tenuti rigidamente addossati mercè un fermaglio di fa- 
cile maneggio (f). Oltre il detto istrumento occorrono per l’ operazione due altri 
Klemeretti retti comuni. 

Ecco ora come si procede (vedi fig.): 





Comprimendo l’intestino fra le dita si delimitano gli estremi dell’ansa da re- 
secare (i i) (Fig. 6*) mediante due klemeretti comuni (c, d), applicati dalla parte 
convessa dell’intestino alla concava e serrati fortemente. L'assistente, tenendo 
questi klemmer allontanati tra loro e sollevati, spiega il mesenterio, del quale l’ope- 
ratore taglia tutto quel tratto che corrisponde esattamente all’ansa da resecare 
(2, 2), previa sutura emostatica (e e e). 

In questa asola (2, 3) parallela all’ intestino s’introduce un lenzuoletto spiegato. 

Staccata così emostaticamente l’ansa malata dal mesenterio, si passa a prov- 
vedere per resecarla coprostaticamente. In quest’ intento si applica in sopra del 
klemmer superiore uno dei klemmer dell’apparecchio (n) (nella stessa direzione del 
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primo, cioè dalla parte convessa alla concava) badando a che le estremità delle 
sue branche corrispondano precisamente al limite d’ inserzione del mesenterio 
all’intestino (0). 

Tra i due klemmer paralleli deve restare uno spazio di uno-due millimetri, 
quanto basta cioè per passarvi una lama di bisturi: da questo sottile tratto in- 
testinale (i), che resta tra essi compreso, bisogna scacciare il contenuto in alto, 
strizzandolo opportunamente colle branche dell’istrumento. 

Alla stessa maniera si applica l’aliro klemmer dell’enterostomo (n’) ad 1-2 mm. 
in basso dal klemmer inferiore. Così i due klemmer dell’apparecchio stanno in 
fuori e chiudono gli estremi intestinali da anastomizzare, mentre i due comuni 
| stanno in dentro e chiudono gli estremi del tratto da asportare. 

A questo punto si denudano dell’ inserzione mesenterica quei punti della 
circonferenza intestinale che corrispondono alle estremità dei klemmers dell’en- 
terostomo (0,0), in modo da poterli in seguito suturare allo scoperto e non attraverso 
il grasso mesenterico. 

Questa limitatissima dissezione non può compromettere la vitalità dell’ in— 
testino, ma richiede qualche punto emostatico sul mesenterio scollato. 

Ciò fatto, si arroventa alla lampada la lama d’un bisturi e con essa si taglia 
l’ intestino, tanto tra i due klemmers superiori, che tra i due inferiori (12,22), te- 
nendosi col tagliente affatto rasente ai klemmers dell’apparecchio. L’ansa malata 
resecata (è è), chiusa alle estremità dai due klemmers comuni (c, d), si avvolta rapi- 
damente nel lenzuoletto e si porta via. Il bisturi con cui si praticano i due tagli 
dell’intestino si mette da parte e non si adopera più. 

Quantunque le sezioni si facciano col coltello rovente e rasente ai klemmers 
dell’enterostomo, in modo che da questi non debordino tuniche intestinali, è 
tuttavia prudente strofinarvi sopra con un tamponcino intriso di acqua al su— 
blimato. l 

Si addossano ora i klemmers dell’apparecchio (n, n), (fig. 7*), si serrano insieme 
col fermaglio (f) e si procede alla sutura siero-sierosa a sopraggitto, piazzando i 
punti ai lati delle zone compresse, le quali restano infossate nel lume intestinale 
colle branche dei klemmers che le chiudono. La sutura si fa analogamente a quella 
del primo processo : si comincia dall’ inserzione mesenterica (0, 0) (già denudata 
e che bisogna riunire con particolare attenzione), si cuce la emicirconferenza 
inferiore sino alla parte convessa, dove s’ interrompe la sutura e si annoda il filo, 
senza tagliarlo. 

Si ricomincia dall’ inserzione mesenterica e sì sutura la emicirconferenza 
superiore fermandosi a mezzo cent. dall’ultimo punto della mezza sutura prece- 
dente, annodando e lasciando anche qui il filo lungo. Così la scontinuità dell’ in- 
testino è suturata tutta, meno che per mezzo centimetro sulla faccia convessa (k-s), 
punto d’onde si debbono rimuovere i klemmers infossati. 

Or mentre l’assistente tende i fili terminali delle due emisuture, l’opera— 
tore separa i klemmers, li apre e li porta via l’uno dopo l’altro. Per chiudere 
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rezzo centimetro di scontinuità residua basta annodare i due fili: se si 
essere più esatti ci si applica uno o due altri punti. 

vccorrendo si può fare un altro piano di sutura, prima o dopo di togliere 
l’enterostomo. 

Stropicciando dolcemente tra le dita la sutura, i due bordi intestinali com- 
pressi dai klemmers si divaricano e si può assicurarsi della ristabilita circola- 
zione fecale facendo passare pel punto cucito le materie intestinali, spinte dalle 
dita, dall’alto al basso, od invaginandovi a dito di guanto la parte soprastante 
dell’ ansa. 

L'operazione si completa colla sutura nel mesenterio. 

Se si deve rimediare a differenze di calibro, la sezione dell’ansa più piccola 
si fa di sbieco, collocando il klemmer in direzione obliqua; oppure si prende 
alquanto arricciata nel klemmer l’ansa più larga. 

Se la differenza è molta, si fa la sutura al modo solito, facendo combaciare 
le due inserzioni mesenteriche e lasciando sulla parte convessa dell’ansa più 
ampia una plica che infine si chiude a fondo cieco. Si può pure provvedere 
facilmente in una delle altre maniere. . 

Il processo si adatta benissimo alle enterostomie laterali ed alla gastro-e 
colecisto-enteroanastomosi. La sola differenza consiste nel modo di applicare i 
klemmers dell’enterostomo ; si solleva una plica a tutto spessore in quel punto 
dell’organo dove va praticata l’asola e si afferra in pieno la plica con un klem- 
mer a T o ad L, applicato colle branche parallele all’asse dell’organo. Uno o 
due millimetri in dentro di esso si applica il klemmer dell’enterostomo e poi si 
taglia al solito colla lama rovente tra i due klemmers. Si fa lo stesso sull’altro 
organo, s’ incastrano i klemmers e si fanno le suture. Per sollevare bene le pliche 
si possono adottare gli espedienti accennati nel processo precedente. 

Se la cistifellea fosse troppo piena da non permettere di sollevare una plica 
sulle sue pareti, la si vuota con una aspirazione capillare in antecedenza. 

Avevo pensato di fare scavare al lato esterno di ciascun klemmer dell’ap- 
parecchio una guaina per introdurvi, a sutura finita, una lama nascosta e frenata 
e tagliare con essa l’orlo dell’intestino (o del ventricolo o della cistifellea) com- 
presso fra le branche del klemmer. Si tratta però d’una striscia così sottile e 
così maltrattata, e quindi incapace d’ostacolare il circolo fecale, anzi condan- 
nata a sparire, che non valeva la pena di complicare |’ istrumento e di togliere 
all’ operazione il pregio della semplicità. 

Questo processo, che ho pubblicato nel volume dedicato all’ illustre Profes- 
sore DURANTE per il suo Giubileo d’ Insegnamento, credo che risponda meglio 
degli altri due alle esigenze pratiche, dando all’operazione una sicurezza ed una 
precisione assolute. 

L'occasione di provarlo me la offrì un caso d’ernia strozzata. Il pastore 
Scalabrini Luigi, d’anni 45, da Cottonella (Rieti), il 17 febbraio di quest’ anno 
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venne trasportato all'ospedale di S. Giacomo perchè da 24 ore gli si era stroz- 
zata l’ernia di cui soffriva da tempo all’ inguine destro. Il polso era piccolo, la 
faccia addominale, il vomito stercoraceo insistente e lo stato generale molto de- 
presso. L’ernia era voluminosa, tesa, dolente, irreducibile, ottusa alla percussione. 
Sotto l’anestesia cloroformica, assistito dai dottori MonTESANO V. e PECORI, pro- 
cedo all’ operazione radicale dell’ ernia alla Bassini. Aperto il sacco, vi trovo 
un’ ansa del tenue necrosata per l’estensione di circa 20 centimetri. Pratico la 
resezione del tratto necrosato col metodo dei 4 klemmers, servendomi di klem- 
mers comuni, non essendo ancora pronto il mio enterostomo. Quantunque i detti 
klemmers fossero disadatti ed in cattive condizioni, tuttavia |’ esecuzione della 
operazione riesce facile e svelta e senza incidenti di sorta. Riposto l’intestino, 
completo l’operazione radicale dell’ernia. ‘l'utto l’atto operativo durò 15 minuti. 
Il vomito cessò subito e le condizioni generali migliorarono. In seconda gior- 
nata l’ infermo cominciò ad emettere gas dall’ano, ed in quarta giornata defecò 
per la prima volta. In sesta giornata alla dieta lattea si aggiunse la minestra. 
Nei giorni successivi defeca senza disturbi. Decorso apirettico normalissimo: in 
settima giornata si rimuovono i punti e si trova perfetta guarigione per prima 
intenzione. Al decimo giorno lascia il letto e mangia il vitto comune. Per gen- 
tile consenso del mio illustre Primario prof. Topa1, che ringrazio sentitamente, 
lo Scalabrini fu tenuto in osservazione quasi un mese nell’Ospedale, durante il 
qual tempo stette sempre bene e poi tornò al suo paese. 

Un altro caso analogo ed egualmente felice mi è occorso di recente (ago- 
sto 1898) allo stesso ospedale: 

Zaccheretti Antonio, d’anni 37, da Valmontone, il giorno 3 agosto 1898 
veniva trasportato all'ospedale di San Giacomo, perchè affetto da ernia ingui- 
nale destra strozzata. Lo strozzamento datava da due giorni, ma il vomito era 
cominciato poche ore prima. Sino al giorno precedente aveva continuato a fare 
i suoi gravosi lavori di carrettiere. L’ ernia era grassa, tesa, dolente, di riso— 
nanza alquanto chiara; il vomito non era insistente, ma cominciava ad essere 
stercoraceo; le condizioni generali però erano ancora discrete. Riuscite vane 
poche e caute manovre di taxis, verso l’avemaria procedo all’operazione sotto 
l'anestesia cloroformica, assistito dai dottori DE STEFANIS, TORRISI e VAGLIA- 
SINDI. SE 
Aperto il sacco, vien fuori parecchio liquido siero-sanguinolento e si scopre 
un’ansa del tenue strozzata: sbriglio ed apro largamente il colletto, svolgo l’ansa, 
le faccio 10 minuti di fomentazioni calde, ma essa non ripiglia per niente il 
colore. La gangrena si era stabilita ed in un punto si notava pure I’ esistenza 
d’una ulcerazione profonda ma non completa. 

Così stando le cose, procedo alla resezione dell’ansa intestinale gangrenata, 
della lunghezza di circa 25 centimetri. Anche questa volta il metodo dell’ ente- 
rostomo corrispose benissimo e ci lasciò, ad operazione finita, la convinzione 
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perato dovesse guarire. Fu naturalmente fatta |’ operazione radicale tipica 
ria alla Bassini, asportando minuziosamente, ed il più possibile in alto, 
» infiammato. 

corso postoperatorio ideale, cessazione immediata del vomito, polso buo- 
sempre, dolenzia nulla, temperature costantemente normali. Il giorno 
o all’operazione, emissione di gas dall’ano. Il 6° giorno defecazione 
ea. Il 7° giorno furono tolti i punti e si trovò una prima intenzione per- 


est’ ultima operazione mi ha convinto che la sutura della inserzione me- 
sa dell’intestino si può rendere ancora più agevole applicando i klem- 
IW enterostomo un po’ di traverso, invece che nella direzione rappresentata 
gura precedente. Indicando con la linea circolare la sezione trasversale 
astino, colla linea punteggiata il mesenterio e colla linea piena il klem- 
i ha che quest’ultima modificazione consiste nell’ applicare i klemmers 


) anzi chè, come prima, dd nella direzione del piamo mesenterico. 


testi felici risultati, per quanto una hirundo non facit ver, certamente 
na prova indiscutibile della bontà del metodo, che alla pratica ho trovato 
ssimo e facile. 


iiudendo questa memoria spero di essere riuscito: 

1. Ad affermare la necessità di eseguire le operazioni in parola sotto la 
lardia d’una coprostasi, d’una asepsi e d’una contenzione esattissime. 

2. Ad additare la via per conseguire lo scopo: l’applicazione, cioè, della 
one sul margine della ferita. 

i discreti risultati ottenuti coi metodi sinora in uso varranno a dimo- 
che si debba continuare ad andare avanti con essi, perchè il buono non 
iritto di chiudere la via al meglio, e perchè in queste, come nelle altre 
oni, bisogna sforzarsi di non dover chiedere al caso o alla fortuna nep- 
aa minima parte del successo! 

s'è vero che gl’ insuccessi che ora si hanno, son dovuti principalmente 
sufficiente asepsi da cattiva coprostasi e da contatti colla mucosa, alla 
ite contenzione, all’ ingombro del campo operatorio per il quale si lavora 
io e si perde tempo, ai corpi estranei, ecc., non esito di affermare che 

via capace di evitare tutti i pericoli e di vincere tutte le difficoltà è 
da me indicata. 

a me l’idea e l'indirizzo premeva di affermare: i processi e gl’ istru- 
she ho proposti non pretendo che non possano essere perfezionati. 

m mancherò di far conoscere i risultati dei casi che avrò occasione di 
». Pubblico intanto il metodo, nella speranza ch’ esso sia bene accolto e 
alla prova, dalla quale soltanto può venire la sua sanzione. 
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ISTITUTO ANATOMICO DELLA R. UNIVERSITÀ DI MESSINA 


STUDIO SU DIECI CERVELLI UMANI 


pel dott. GIUSEPPE TRICOMI 


Presento un brevissimo sunto di un minuto studio di dieci cervelli, fatto 


insieme al dott. DE GAETANI, nel gabinetto di anatomia. 


Questi cervelli appartenevano a cinque individui di sesso maschile ed altret- 
tanti di sesso femminile, morti quattro nella casa di pena, gli altri nel carcere 
giudiziario di Messina. 

Alcuni di essi stavano scontando la pena, cui erano stati condannati, altri 
si trovavano ancora in dipendenza della R. P., per le seguenti specie di reato 
commesso: corruzione di minorenni, cooperazione in omicidio, infanticidi, contrav- 
venzioni, furto, concorso in sequestro di persona. 

L’encefalo, appena estratto, veniva pesato con tutte le meningi e poi indu- 
rito o in formalina, donde, estratto ed asciugato, era passato in glicerina, o in 
bicromato di potassio. 

Riporto qui, in breve, le particolarità anatomiche più salienti riscontrate : 

La fissura di Sylvio e di Rolando furono trovate in comunicazione con 1 
solchi vicini in proporzioni alquanto superiori a quelle trovate dal Gracomini nei 
normali. 

Secondo BENEDIKT le comunicazioni della fissura Rolandi con le scissure 
vicine sarebbero assai frequenti nei delinquenti. 

Non fu da noi in nessun caso notata la mancanza del r. ant. ascendens 
fiss. Sylvii. 

In nessun caso fu osservata la ‘duplicità del S. Rolandi, come 1’ hanno 
riscontrata GIACOMINI una volta su 168 cervelli normali, DEBIERRE una volta su 
200 anche normali, Monpio 2 volte su 9 cervelli di delinquenti. 

L’obliquita del S. Rolandi, rilevata dalla media delle distanze in projezione 
orizzontale percorse dal s., si è presentata maggiore nei maschi rispetto alle 
femmine e maggiore a sinistra che a destra. 
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Il rapporto delle curve AR, AR’, PR, PR!, che rappresentano con la nomen- 
clatura del CHiaruGI, le distanze degli estremi del S. Rolandi dai poli frontale 
ed occipitale, concordano, in parte, con quelli ottenuti da MINGAZZINI: sono mag- 
giori nei maschi che nelle femmine, maggiori poi a sinistra che a destra, solo 
la curva PR' è maggiore a destra nelle femmine. 

Senza fare distinzione nè di lato, nè di sesso, il cervello ant. stava al poster. 
come 52.76 : 47.24; ciò dire il lobo frontale era più sviluppato che nei normali 
(riferendoci alla media normale del CHIARUGI 50.62: 49.38); così fu anche per i cer- 
velli di delinquenti studiati da Mincazzini. Debbo però notare che MonpIo in 8 cer- 
velli di delinquenti ha trovato l’area relativa del lobo frontale inferiore al nor- 
male, 46.33 : 53.67, e da questo punto di vista i cervelli, studiati da lui, rappre- 
sentano uno stadio filogenetico assai basso. 

La comunicazione della fiss. parieto-occipit. nella sua parte mediale con la 
fiss. calcarina è propria del cervello umano; perciò l’approfondirsi della piega 
di passaggio cuneo-limbica di Broca (detta anche piega di passaggio inferiore 
interna, o gyrus cunei di Ecker) non ha nessuna importanza filogenetica. Secondo 
le osservazioni di CUNNINGHAM questa piega nei feti umani dapprima si presenta 
superficiale, poi si rende profonda; persiste superficiale frequentemente negli idioti. 

In un solo emisfero si estendeva di molto sulla superficie esterna la fiss. 
perpend. esterna. A questo fatto, che naturalmente si riscontra nei primati, si 
è attribuito un significato d’ inferiorità tutte le volte che si è osservato nei cer- 
velli umani, specie se ciò è dovuto all’approfondirsi di una o di ambedue insieme 
le pieghe di passaggio esterne. 

Dal punto di vista atavico ha importanza |’ anastomosi della fiss. perpendic. 
est. con il s. interpariet. perchè dovuto all’ approfondirsi della 1° piega di pas- 
saggio esterna. Quest’ anomalia, che noi abbiamo riscontrato 8 volte su 20 emi- 
sferi (40 per cento) e MinaazzINI nella proporzione del 13 per cento in delin- 
quenti, DE ALBERTIS del 23 per cento, non è certamente un carattere di delin- 
quenza, poichè basta ricordare che Giacomini su 400 emisferi normali, |’ os- 
servò 92 volte (23 per cento). 

L’approfondirsi della 1° e 2° piega di passaggio est. contemporaneamente, 
l'abbiamo riscontrato 2 volte solamente, a destra e in individui di sesso fem- 
minile. 

In due emisferi il lobo occipitale assumeva una disposizione ad operculum 
per il presentarsi approfondite non solo la 1* e 2* piega di passaggio est. ma 
anche una 3*. Questa disposizione si osserva in molte scimmie, e perciò tutte 
le volte che si riscontra nell’ uomo, è certamente un carattere d’ inferiorità; il 
LAMBROSO poi ha voluto considerarlo come uno dei caratteri del cervello degli 
assassini. Nel caso nostro, i due emisferi appartenevano a donne, di cui una si 
trovava sotto processo per corruzione di minorenni, l’altra era stata condan- 
nata a 1] anni di reclusione per cooperazione in omicidio. 
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In nessun emisfero notammo il tipo di lobo frontale a 9 circonvoluzioni 
longitudinali, in otto emisferi si presentò quello a quattro, cioè due volte per 
duplicità completa del g. front. super. medius o infer. Il primo a studiare questa 
varietà anatomica di lobo frontale a 4 circonvoluzioni longitudinali e a darti 
un gran valore in antropologia criminale, fu il BENEDIKT sin dal 1879. Molti 
osservatori sono andati successivamente occupandosi del fatto, HanoT, BoucHarD, 
FERE, CoRRE, FALOT, GIACOMINI, TENCHINI, EBERSTALLER, TESTUT ed altri, ma i 
risultati ottenuti non sono niente affatto concordi fra di loro. Si trovò, che tale 
disposizione a 4 circonvoluzioni frontali longit. non è rara neanche nei cervelli 
normali e però FERE sostiene, che non bisogna attribuirvi altro valore oltre 
quello di una semplice varietà anatomica. La questione ha perduto tutta la sua 
importanza : i delinquenti, i cui cervelli possiedano una quarta circonvoluzione 
frontale, non debbono fatalmente considerarsi come tali per questa particolare 
disposizione anatomica (GIACOMINI). 

Paragonando i. risultati ottenuti dai diversi osservatori, ci sembra molto 
ben giustificato il sospetto di Mineazzini, che la frequenza del tipo di lobo fron- 
tale a quattro giri, in una data serie di cervelli, sia eventuale e che dipenda 
piuttosto da proprietà di razza o da differenze sessuali ed individuali. 

Le interruzioni del g. centr. ant., che sono state da molti riscontrate con 
maggior frequenza nei cervelli di delinquenti (FLEscH, Broca, MaRcHI, FERIKR, 
SCHWEKENDICK, Monpio) e che furono considerati da FoviLLE come segno di cer- 
velli meno perfetti, sono state osservate da noi in una proporzione (5:20) vi- 
cina a quella di Monpio (5:18), ma alquanto superiore a quella di ScHWEKEN- 
DICK (6 per cento). Al MINGAZZINI poi è occorso osservare questo fatto una volta 
soltanto (emisfero sinistro di un corruttore), e noi, dopo lui, non .siamo lontani, 
per conto nostro, dall’ attribuire a questo il significato di una semplice acci- 
dentalità. 

Anche a noi è occorso di trovare disposizioni insolite nel lobo frontale. 

Nell’ emisfero destro di un cervello il g. front. medius era poco sviluppato 
insieme al s. front. infer. Questo solco non aveva un’estensione maggiore di 
2 cm. e il g. front. medius si continuava, a breve distanza dalla sua origine, con 
il g. front. infer. E perciò, non volendo tener conto della contemporanea divi- 
sione del g. front. super., appunto perchè incompleta, si potrebbe dire di aver 
che fare qui con un tipo di lobo frontale a 2 circonvoluzioni, dovuta alla fusione 
dei gg. frontales medius et infer. Questo emisfero apparteneva a quella stessa 
donna che presentava disposizione ad operculum del lobo occipitale, e che era 
sotto processo per corruzione di minorenni. 

I gyri frontales si fondevano insieme nell’ estremità anter. del polo frontale 
in due emisferi appartenenti a due individui, che si trovavano sotto processo, 
uno per contravvenzione e l’altro per furto. 
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In sei emisferi, per l’unicità esistente della branca anter. della fiss. Sylvii 
il g. front. infer. presentava caratteri di minore sviluppo. Ed in 10, per non 
aver poi ugualmente raggiunto lo stesso grado di sviluppo le varie porzioni, di 
cui si compone la 3° circonvoluzione frontale, le branche della fiss. Sylvii resta- 
vano allargate alquanto, e si vedeva benissimo dall’ esterno scoperta l’insula di 
Reil nella sua parte anteriore. 

Sulla superficie inferiore del lobo frontale il s. olfactivus terminava all’ in- 
dietro, come in condizioni tipiche, perfettamente chiuso in 4 soli emisferi, accen- 
nava però a biforcazione con due branche di divisione appena appena segnate, 
il che dà una percentuale del 20 per cento molto inferiore a quella del TEN- 
CHINI (60 per cento). 

L’hamus olfactivus si continuava con i ss. orbitales in due emisferi soltanto. 

I ss. orbitales avevano forme diverse; più frequente era quella ad H (8:20). 
Sulla superficie del g. olfactivus externus ci venne fatto di rilevare delle incisure 
disposte d’avanti indietro, in numero di due o tre, più o meno superficiali, la cui 
presenza non è del tutto insignificante, secondo il TENCHINI, poichè costituisce la 
prima manifestazione della divisione della piega olfattiva in parola in due piccole 
circonvoluzioni secondarie, di cui la esterna piglia il nome di piega olfattiva so- 
prannumerarta. Questa piega soprannumeraria era molto ben manifesta in 4 emi- 
sferi, appena accennata in 5, in tutto 9:20. 

La parte inferiore del s. retrocentralis si continuava ad arco con ils. in- 
terpariet. senza interruzioni in 14 emisferi. Questa disposizione primitiva sem- 
plice, detta disposttion simienne da CHUDRINSKY, appunto perchè si riscontra in 
tutti 1 primati inferiori, fu dal Mineazzini trovata in proporzione minore (40 per 
cento). Del resto si osserva anche frequentemente nei cervelli normali. 

Una forma meno semplice, costituita dal s. retrocentralis completo e indi- 
pendente, fu riscontrata in due emisferi di destra. Questa stessa disposizione fu 
osservata nella proporzione del 10 per cento da Mineazzini e del 12 per cento 
da TENCHINI in cervelli di delinquenti e del 24 per cento da TENCHINI nei sani; 
parrebbe quindi più frequente nei cervelli di individui normali. 

L’interruzione del s. interparietalis, per pieghe anastomotiche superficiali 
tra i gg. parietales, fu notata in un solo emisfero di destra. Forme insolite e 
proprie alla specie umana, che si sono notate nei cervelli suddetti, sono le 
seguenti : | 

In un solo emisfero di destra comunicaz. del s. interp. con il s. retrocen- 
tralis super., mentre il s. retrocentr. infer. era del tutto isolato; in 2 emisferi 
anche di destra comunicazione del s. calloso-marginalis con il s. retrocentralis; 

Comunicazione del s. interparietalis con il s. subparietalis in un emisfero 
di sinistra per mezzo di un solco trasverso, prolungamento del primo. 

A questo aggiungi forme complicate di s. interparietalis riscontrate in due 
emisferi, e, relativamente, irregolare sviluppo del lobo parietale. 
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Queste forme insolite furono riscontrate prevalentemente a destra. 

In tre emisferi solamente furono notate interruzioni trasversali nel g. centr. 
poster. in proporzione sensibilmente minore a quella di Monpio (6:18). A Min- 
GAZZINI non è occorso di riscontrare di tali interruzioni in cervelli di delin- 
quenti, ne riferiscono invece BENEDIKT e TENCHINI. | 

Le comunicazioni del s. interparietalis con il s. temp. super. furono notate 
in cervelli di delinquenti da TencHINI nella proporzione del 36 per cento, da 
Minaazzini del 13 per cento, da Monpio 8:18, da noi. 5:20. 

Sulla superficie mediale si è presentata in 9 emisferi comunicazione della 
fiss. calcarina con la fiss di Bichat per l’approfondirsi della piega temporo- 
limbica di Broca più o meno completamente. 

La comunicazione tra la fiss. calloso-marginalis e il s. subparietalis si ri- 
scontrò da noi in una proporzione relativamente assai elevata (14:20) ed il più 
spesso d’ambo i lati (10:20). 

Il peso dell’ encefalo fu trovato in generale inferiore alla media normale. In 
8 cervelli trovammo un peso medio di 1193, in due quello di 1449. 

Riguardo all’indice cerebrale le nostre osservazioni sono cadute su 4 doli- 
cocefali, 5 mesaticefali, 5 brachicefali (indice cerebrale mediano = 79). 

L’indice cranico e l’indice cerebrale differivano costantemente fra di loro, 
ma, contrariamente a quello che dice CaALORI, il cerebrale si presentò in un caso 
minore del cranico, con la differenza di 3,56. 

In conclusione, svariate anomalie hanno presentato i cervelli, che furono 
oggetto del nostro studio, e che noi ci siamo sforzati di rilevare nel modo più 
chiaro ed esatto possibile in un esteso lavoro, pel consiglio e suggerimento del 
nostro maestro, a cui tributiamo pubblicamente i nostri sentiti ringraziamenti. 

Tra le particolarità anatomiche riscontrate, alcune appartengono certamente 
al tipo di alta evoluzione cerebrale, così: la costanza del r. ant. ascend. fissurae 
Sylvii e la complessa disposizione delle circonvoluzioni di alcuni cervelli. 

Altri poi sono caratteri d’inferiorità, che hanno una certa importanza filo- 
genetica, tali: fiss. perpend. esterna, 1° e 2* pieghe di passaggio esterne appro- 
fondite, comunicazioni della fiss. perpendic. esterna con il s. interpariet. dispo- 
sizione al operculum del lobo occipitale, peso del cervello inferiore alla media 
normale, continuazione ad arco senza interruzione della parte inferiore del s. re- 
trocentralis con il s. interparietalis. Altre anomalie sono da mettersi in conto di 
arresto di sviluppo, così: branca anter. fiss. Sylvii ridotta ad un sol ramo, in- 
sula di Reil scoperta, tipo di lobo frontale a 2 circonvoluzioni. 

Altri caratteri sono da considerarsi ancora come semplici varietà anatomiche, 
così: tipo di lobo frontale a 4 circonvoluzioni longitudinali, interruzione del g. cen- 
tralis anter. (MINGAZZINI). 

A giudizio di dotti autorevoli, altri caratteri sarebbero di delinquenza, così: 
frequenti comunicazioni della scissura di Rolando con le scissure vicine (BENE- 
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DIKT), disposizione ad operculum del lobo occipitale (LomBRoso), interruzioni del 
g. centr. post., tipo di lobo frontale a 4 circonvoluzioni longitudinali (BENEDIKT), 
forme insolite, più frequenti a destra. 

Diciamo questo senza avere la pretesa di ritenere come delinquenti gli in- 
| dividui, cui appartenevano tali cervelli. L’ idea fondamentale del BENEDIKT, se- 
condo la quale il cervello ‘dei delinquenti corrisponde ad un tipo anatomico ca- 
| ratteristico, non trova appoggio, in seguito agli studi del FLEScH, GIACOMINI, 

RUDINGER, TENCHINI e di altri. E se nondimeno « le anomalie del cervello dei 
« criminali si manefestano frequenti e svariate, in proporzione maggiore che 
« negli uomini dabbene, è forse appunto, dice il TENCHINI, in questa peculiare 
| 
| 
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« ricchezza di forme anatomiche, forse è in questa atipia, ammessa già come 
« predisponente alle malattie, che devesi vedere il carattere e insieme il fatto 
« più interessante nello studio dei delinquenti ». 


Messina, maggio 1898. 
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Grandiose Terme Magnaghi - Salsomaggiore © 


Prof. RICCARDO SECONDI 


Senatore del Regno 





« Ammiro ed apprezzo lo Stabilimento che per primo nel nostro Paese ha 
saputo dar prova di scienza ». 


Dott. ALBERTO RIVA 


Professore di Clinica Medica nell’ Università 
di Parma 





« L’ Ingegnere Magnaghi, rompendo le pastoje dell’ antico classicismo — 
non più adatto alle moderne esigenze — e rifuggendo dalle volgari costruzioni 
d’oggi — che mentre hanno la pretesa d’ esser nuove non mirano che ad una 
gretta economia — con genialissimo concetto ha creato un edificio veramente 
nuovo che, alla attraenza seducente delle forme, unisce tutto quanto di meglio sa 
desiderare l'odierno confort e l’esigente igiene. 

« Le Terme di Salsomaggiore sono una delle più riuscite opere che l’archi- 
tettura ha saputo in questo tempo Immaginare ». 


Prof. Cav. L. BOSSI 


Direttore della Clinica Ostetrica 
Genova 





« Le Terme di Salsomaggiore rappresentano un’opera che onora altamente 
il nostro Paese, ed ogni Italiano deve rallegrarsene vivamente ». 


Dott. G. CALDERINI 


Professore di Clinica Ostetrica Ginecologica 
Bologna 





« Ammirato dalla bellezza dello Stabilimento « Terme ». 


Dott. COLOMBO 


Direttore Istituto Kinesiterapico 
Roma 


« Sono ammiratissimo delle Nuove Terme che portano nel genere degli 
stabilimenti balneari una vera rivoluzione ». 


(1) Bagni per malattie delle donne, tumori in genere, scrofola, rachitide, infezioni 
celtiche, artrite, gotta, diabete, periostiti, esaurimenti nervosi, anemie...... e per tutte quelle 
infermità provenienti da un imperfetto ricambio organico, il quale viene rapidamente riat- 
tivato sotto l’azione dello jodio e del bromo di cui 1 ACQUA DELLA MINIERA MA- 
GNAGHI è la più ricca d’ pa. 


Inalazioni per le affezioni delle prime vie respiratorie e per le malattie oculari. 








Roma, 15 ottobre 1898. Vol. V-C (Fasc. 10). 
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I, 


.NATOMIA PATOLOGICA DELLA R. UUIVERSITÀ DI PARMA 
diretto dal prof. @. INZANI 


ogia e la patogenesi del noma 


TERZA (°) SERIE DI RICERCHE 
TRO GUIZZETTI, AIUTO E DOCENTE D'ANATOMIA PATOLOGICA 


(con una tavols cromolitografics) 


a esposizione di osservazioni e di esperienze nell’ intento di 
e la patogenesi del noma. ~ 

conda comunicazione furono fatte ricerche batteriologiche in 
ul dott. Riccarpo SiMONINI ('). Esso ricercò i microrganismi ‘nei 
a usando la tecnica, che io aveva antecedentemente proposto, 
identici ai miei. Ritrovò cioè sul confine della gangrena il 
proprietà di colorazione e distribuzione, che io ho indicato. 
di noma fu riassunto dal prof. R. Campana in alcune lezioni 
Riforma medica » (*). In esso nei tratti circostanti ed intra- 
di noma esisteva una classica forma di endoarterite oblite- 
» d’origine sifilitica, alla quale fu dal prof. Campana attribuita 
rena. Non risulta che in quel caso sieno state eseguite in- 
me. 


>, vol. III-M 1896 e vol. IV-O, 1897. 
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Io ora riferisco: 

l. un nuovo caso di noma, ormai il sesto mio; 

2. riassumo l’esame dello stato dei vasi sanguigni in tutti i miei casi; 

3. espongo l’esame del sistema nervoso nel VI caso; 

4, riassumo le esperienze, che eseguii col bacillo pseudodifterico del 
VI caso; 

5. le esperienze col bacillo difterico isolato da un caso di stomatite ulce- 
rosa, che studio in altra mia pubblicazione ; 

6. le esperienze: a) sul modo con cui i batteri della bocca invadono le 
sostanze organiche tenute nella cavità stessa; d) sul modo con cui 1 medesimi; 


batteri invadono le gangrene da scottatura o da soppressione di circolo sia negli. 


animali, che nell'uomo. 

Avverto, che ad approfondire ndl miglior modo la mia conoscenza delle gan- 
grene, ho osservato un buon numero di quelle, di specie e sede diversa, che 
sono venute in questo tempo all’ Istituto, eseguendo di tutte l’esame istologico 
e la colorazione dei batteri nei tagli e di parecchie anche le colture. Così ho 
studiato nell'uomo tre casi di scottatura, due gangrene di gamba, l’una da endo- 
arterite tifica, l’altra da ateromasia e conseguente trombosi dell’arteria crurale, 
quattro decubiti sacrali, un agangrena acida della milza da ulcera cancerigna per- 
forante dello stomaco, quattro gangrene polmonari, di cui due metastatiche e due 
d’origine bronchiale, una gangrena progressiva delle dita di un piede da strepto- 
cocco piogene, una gangrena di tonsilla in un bimbo tifoso. Riesaminai pure le 
gangrene delle fauci nella difterite, di cul mi occupai studiando quell’argomento; 
osservai ancora un buon numero d’infarti a stadi diversi, dei polmoni, milza e 
reni. Di tutte esse mi limiterò ad alcuni accenni di tanto in tanto, che farò 
ogni qualvolta potranno giovare alla giusta valutazione delle alterazioni del 
noma 


Sesto caso di noma. 


Eccone la storia: 

Brianti Maria, 2 anni. Genitori e quattro fratellini viventi e sani. Due fratellini 
morti in tenera età, l'uno di eresipela, l’altro, a quanto pare, di meningite. 

La bimba era sempre andata soggetta ad intervalli a diarrea. In principio di giu- 
gno 1897 la diarrea ricomparisce e non l’abbandona più; nei primi giorni ha earat- 
teri dissenterici, in seguito è facile. 

Alla metà di giugno è colta da morbillo, seguito da bronchite diffusa. A questa 


epoca l’alito diviene fetido. 


Al 20 giugno circa la guancia sinistra si fa tumida, alquanto accesa ed un po 
calda ed i parenti si accorgono che da quel lato la gengiva superiore cade in gan- 
grena. 
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Entra all'ospedale di Parma al mattino del 1° luglio. Era veramente marantica. 
La guancia sinistra notevolmente tumida, più accesa della destra, calda e dolente; dal 
lato della mucosa presentava un' ulcera a fondo necrotico, che si estendeva a tutta la 
vengiva superiore e da cui emanava il fetore insopportabile del noma. 

Al mattino del 2 luglio la gangrena compariva anche all'esterno dell'angolo lab- 
biale sinistro e di li invadeva la guancia con tanta rapidità, che alla sera dello stesso dì 
sulla cute la placca necrotica era già larga quattro centimetri ed al mattino successivo 
aveva colpito quasi tutta la guancia fin sotto l’occhio e vicino al margine posteriore 
della mandibola. In questo tempo la parte si era mantenuta tumida e calda ed al- 
l'esterno sul confine della gangrena vi esisteva una sottile zona rosea limitante. 

Moriva a mezzodì del 3 luglio. Durante la degenza la temperatura ascellare si 
era mantenuta fra 38.°3 e 39.° 6 e più spesso oltre i 39°. 

Necroscopia. — Le ricerche batteriologiche sulla gangrena le incominciai subito 
dopo la morte; le cavità viscerali le aprii due ore più tardi. 

Ho già indicato l'estensione della gangrena all'esterno. Profondamente essa aveva 
invaso e distrutto il periostio e quindi scoperta tutta la faccia esterna del mascellare 
superiore sinistro, la faccia orbitale dello stesso, penetrando entro l'orbita sotto la 
capsula di Tenon, aveva colpito la metà sinistra del palato molle e dalla coana, 
aveva invaso tutta la cavità nasale sinistra. In conclusione tutto il mascellare supe- 
riore sinistro era completamente nudo di periostio. 

Si noti che la gangrena avvolgeva l'arteria e il nervo sotto-orbitale alla loro en- 
trata e nel tragitto nell’osso, come pure avvolgeva la 2* e la 3* branca del V® paio, 
e che sia l'arteria, che in quel tratto era trombizzata, che i nervi avevano l'aspetto 
necrotico. Al contrario la gangrena avvolgeva pure l'arteria dentale inferiore sino 
alla penetrazione nel foro dentale, ma il lume di questa era ancora pervio e le pa- 
reti integre. 

Il periostio era gangrenato anche sulla faccia interna della branca ascendente 
della mandibola al disopra del foro dentale e l'osso in quel tratto era scoperto. 

Le ghiandole linfatiche sottomascellari e le carotidee superiori a sinistra e un 
po’ meno anche a destra erano grosse come avellane e congeste. 

Avverto, che osservai minutamente le carotidi e loro diramazioni da ambedue i 
lati, come pure i nervi, ma di ciò dirò in dettaglio più tardi parlando delle altera- 
zioni dei vasi sanguigni e dei nervi nel noma. 

Del resto laringe e trachea normali; nei polmoni i segni di una bronchite capillare 
diffusa; cuore quasi vuoto; miocardio pallido; mucosa dello stomaco e intestino mode- 
ratamente congesta in modo diffuso, senza ulcerazioni; milza di un terzo più grossa della 
notmale, sensibilmente congesta, coi corpuscoli di Malpighi ben visibili; reni alquanto 
congesti; fegato pure un po’ congesto. 


Ricerche batteriologiche. — Le incominciai subito dopo morte. Sia per le 
colture, che per la dimostrazione dei microrganismi nei tessuti seguii la tecnica, 
che esposi per le altre osservazioni di noma, che ho già pubblicato. Oltrechè dallo 
spessore della guancia eseguii di confronto una serie di colture direttamente dalla 
superficie della mucosa necrosata. Naturalmente, non trascurando gli altri micror- 
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ganismi, tenni di mira in modo speciale il bacillo di Babes e Zambilovici e il 
bacillo difterico. 

Alla tecnica feci però alcune aggiunte, le seguenti : 

l. in vita provai la reazione della gangrena vicino al confine e trovato 
che era acida, preparai dell’agar, agar glicerinato, agar e glucosio resi acidi 
con acido lattico approssimativamente nel grado della gangrena e li usai per 
gli innesti; 

2. Subito dopo morte levai un lembo della gangrena del noma, lo aggiunsò 
ad un piccolo matraccio di agar, lo feci bollire un’ ora, poi ne preparai delle 
piastre, alcune neutre e alcune acide, e le innestai con un pezzetto del confine 
del noma levato con tutte le cautele asettiche e conservato in provetta steri- 
lizzata; 

3. un pezzetto del tessuto di confine lo tenni in termostato a 37° per 
24 ore, sempre però dentro provetta sterilizzata, e poi ne feci una serie di col- 
ture, come per gli altri. 

Ho eseguito pure delle osservazioni sul modo di comportarsi del bacillo del 
confine nei tessuti durante la putrefazione nel termostato, ma di esse dirò più 
tardi. 

Dagli innesti del confine si svilupparono i seguenti microorganismi : 

1. Bacillo della difterite varietà breve o bacillo pseudodifterico, che dir 
si voglia; 

2. Staphylococcus pyogenes aureus ; 

3. Staphylococcus pyogenes albus ; 

4. Streptococcus pyogenes. 

Oltre agli indicati si svilupparono ancora: 

a) il b. mesentericus vulgatus, poche colonie ; 

}) il proteus vulgaris di Hauser, esclusivamente nella serie di innesti 
fatti dal tessuto tenuto per 24 ore in termostato; 

c) due altre specie di bacilli, di cui non continuai la diagnosi, perchè di 
essi non si erano sviluppate, che una o due colonie. 

Del b. pseudodifterico nei tubi di siero di sangue si erano sviluppate da 
6-10 colonie per tubo; negli altri mezzi adatti da 3-20 colonie. Queste, pel nu- 
mero, formavano quasi il 99° per cento di tutte le colonie di bacilli prese as- 
sieme. Erano egualmente frequenti di quelle dello staphylococcus pyugenes au- 
reus ed erano solo più scarse di quelle dello streptococcus pyogenes. Le colture 
fatte dallo spessore del tessuto e quelle dalla superficie della mucosa diedero 
risultati quasi eguali. 

Noto che il b. pseudodifterico non si è sviluppato sulle colture acide, nè in 
quelle coi mezzi preparati colla gangrena. Al contrario le colonie di st. pyogenes 
aureus comparvero abbondanti e rigogliose sui mezzi fatti colla gangrena e gli 
streptococchi germogliavano assai bene anche sui mezzi nutritivi acidi. Da questo 
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sì potrebbe dedurre che il tessuto gangrenato per sè stesso e per avere rea. 
zione acida è più favorevole allo sviluppo degli stafilococchi e degli strepto- 
cocchi e invece inceppa quello del b. pseudodifterico. Così resta spiegata |’ ab- 
bondanza dei micrococchi nel tessuto in sfacelo. 

Eseguii colture dalle glandole linfatiche sottomascellari del lato sinistro 
(lato della gangrena) e da alcune di esse si sviluppò solamente il bh. pseudodifterico» 
da altre il b. pseudodifterico e lo stafilococco piogene aureo. Mancavano gli 
streptococchi. 

Le colture dalle glandole linfatiche sottomascellari destre, dal sangue del 
cuore, dalla milza, non diedero alcuno sviluppo. 


Innestai dei pezzetti di gangrena ai seguenti animali: 

un piccione (550 gr.) un cme. di gangrena sotto la cute del petto. Si formò 
una placca di gangrena em. 3 per 1; 

due cavie giovani (300 gr. ognuna): all'una un cme. di gangrena sotto la cute 
seguito dalla formazione di un ascessolino, che andò a guarigione; alla seconda 
un cine. nel peritoneo con semplice suppurazione del margine della ferita cutanea e 
dimagramento di pochi giorni; 

un coniglio (990 gr.) un cme. sotto cute colla comparsa di una placca di gan- 
grena larga poco pii di un centimetro, nieat’ altro; 

un coniglio (1000 gr.) nel peritoneo un cme. di gangrena. Mori al giorno dopo 
per un’ ernia dell’ intestino fra il piano muscolare e la cute. Le colture del sangue 
del cuore diedero sviluppo al b. pseudodifterico, allo st. p. aureo ed allo str. piogene. 


Ne dalle colture del cadavere, nè da quelle del coniglio ultimo (dagli altri 
animali ho creduto inutile di farle) non si sviluppò il b. di Babes e di Zam- 
bilovici. 

Ricerche nei tessuti del cadavere. — Per la gangrena istologicamente si 
avevano fatti identici nelle linee generali a quelli degli altri casi di noma da me 
osservati. Mi limito quindi ad alcuni appunti. 

Come in tutte le altre mie osservazioni |’ infiltrazione parvicellulare era cir- 
coscritta al primo tratto del tessuto vitale, era scarsa ed a tratti a tratti man- 
cava. Era pure assente, come negli altri casi, ogni ‘infiltrazione emorragica. 
Quindi pel noma resta ferma la scarsissima reazione del tessuto limitante e la 
quasi totale assenza di disturbi di circolo. 

Nella I comunicazione chiamai l’attenzione sull’esistenza di un reticolo fi- 
brinoso nella zona vitale confinante colla gangrena. Ebbene, nel caso V (II co- 
municazione), esisteva pure, ma in tratti limitati; mvece in questo VI caso 
mancava completamente. Per cui, nè la di lui esistenza, nè l’estensione non sono 
costanti. E si noti che per tale reticolo l’edema, che circonda anche all’esame 
clinico la gangrena, assumeva i caratteri di un edema infiammatorio e quindi 
di un essudato. 





r 450 IL POLICLINICO 








Mi devo fermare alquanto su un altro dettaglio istologico di notevole im- 
portanza. Esso è costante ed egualmente spiccato in tutti 1 casi di noma. Nel- 
l’ultimo straterello di gangrena più vicino alla parte vitale si nota che in mezzo 
al tessuto affatto privo di nuclei vi sono i vasi arteriosi e venosi, 1 fascetti ner- 
vosi, le glandole di qualsiasi natura (mucose nella mucosa, sudorifere e sebacee 
nella cute) e i bulbi piliferi, tutti ancora provveduti di nuclei ben coloriti e 
quindi ancora vitali. A questo fatto aveva già accennato nella I comunicazione. 
Se si osservano poi minutamente e si confrontano, si riconosce con tutta l’evi- 
denza che essi vanno a gangrena progressivamente dai loro strati esterni ai 
più interni. Così nei vasi sanguigni (fig. II e III) scompaiono prima i nuclei 
dell’avventizia, poi quelli della media e solo da ultimo quelli dell’intima. Nei 
nervi (fig. III) in primo tempo restano scoloriti 1 nuclei del perinervio e poi 
quelli dell’endonervio dalla periferia del fascetto al centro: i nuclei della guaina 
di Schwann scompaiono alquanto dopo quelli dell’endonervio, che erano loro più 
vicini. Nelle glandole (fig. IV) sono primi a scomparire i nuclei del connettivo 
esterno d’avvolgimento, poi seguono progressivamente quelli della trama interna, 
se pure vi è dai più superficiali ai più profondi: i nuclei degli epiteli (fig. V) 
ripetono quanto dissi per quelli della guaina di Schwann, scompaiono dopo quelli 
del connettivo più vicino. Da ciò ne viene una conseguenza un po’ imprevista 
ed in contradizione colle ordinarie osservazioni sulle necrosi e si è che il con- 
nettivo muore prima degli elementi staminali più delicati del tessuto (epiteli, ecc.). 
Anzi su questo vi è una prova che toglie ogni dubbio. Sulla linea di confine 
della gangrena in tutte le mie osservazioni la necrosi si spinge alquanto più 
profondamente nelle tramezze connettivali abbastanza grosse, che ad esempio nei 
fasci muscolari circostanti. Ed ho piacere di ricordare, che anche Simonini (') 
vide altrettanto nel suo caso là dove dice che « nel punto in cui esistono vasi, 
sembra che il processo si addentri, onde ne avviene come un seno, una curva 
della linea generale di confine ». E, ripeto, tutti questi dettagli sono molto-netti, 
decisi. 

Or bene, questo non può che dipendere dalla natura dell’agente che deter- 
mina la gangrena e dalle vie che egli segue per diffondersi. Dovrebbe essere un 
agente che viene dalla superficie e che invade il tessuto, seguendo, certamente 
per la massima parte, gli spazi e le vie linfatiche. Pel modo d’invadere il con- 
nettivo ricordo che una norma identica seguono nel loro diffondersi i processi 
suppurativi, che nell'uomo, per la sostanza dei fatti, sono sempre prodotti da 
% batteri. E per contenermi nelle necrosi debbo dire che un’apparenza consimile, 
g senza però raggiungere il grado del noma, l’osservai nelle gangrene deile fauci 
È da difterite. Sono questi nuovi argomenti, di sicuro non trascurabili, che depon- 
gono per l’origine batterica del noma. Feci delle ricerche di confronto anche 
È: colle gangrene polmonari metastatiche d’origine batterica, ma per la coesistenza 
FR | inesse delle alterazioni di circolo non approdai a nessuna conclusione. 
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Debbo invece notare che questi fatti mancano assolutamente nelle gangrene 
non batteriche, nelle gangrene da scottatura, in quelle da nitrato d’argento e 
in quelle da soppressione del circolo sanguigno e ciò lo desumo da un largo 
numero di osservazioni sugli animali e sugli uomini. 

Nella gangrena da scottatura tanto sulla pelle che sulla mucosa delle guancie 
si passa dalla necrosi al tessuto vitale mediante una linea diritta, lungo la quale 
compaiono rapidamente i nuclei in tutti gli elementi del tessuto ed in modo spe- 
ciale poi nel connettivo. Si può avere lo stesso risultato sul cadavere determi- 
nando una scottatura forte, la quale, nel campo in cui agisce, toglie ai nucle 
la proprietà di colorirsi. 

Nelle escare da nitrato d’argento necrotizza tutto il tessuto penetrato di- 
rettamente dal caustico e la gangrena è totale e termina per una linea netta. 

Nelle necrosi da soppressione di circolo, tanto nel caso di infarto viscerale 
quanto nell’altro di gangrena d’un arto, sul confine, sempre muovendo dalla gan- 
grena verso il tessuto vitale, framezzo agli altri fatti che indicano l’avvenuto 
disturbo di circolo (emorragie, ecc.), si vedono comparire i nuclei gradatamente, 
ma con discreta rapidità e,si noti, prima nel tessuto connettivo e poi negli ele— 
menti specifici del tessuto. Nessuna precedenza nella comparsa dei nuclei nè nel 
vasi sanguigni, nè nei nervi, ecc., come avviene nel noma. Il decubito sacrale 
non si scosta dalle regole della gangrena da soppressione di circolo. 

Ritorno al caso di noma, di cui mi occupavo. In esso nei tagli, per ciò che 
riguarda la natura e la distribuzione dei microrganismi si ripetono i fatti os- 
servati negli altri casi, sempre nella parte superficiale del tessuto gangrenato 
moltissimi micrococchi mescolati a bacilli di varie dimensioni e a filamenti di 
leptotrix, disposti a strie e a cumuli. Essi si colorano col Gram. Affondandosi 
nel tessuto diminuiscono rapidamente e poi scompaiono. Impiegando invece il 
metodo Weigert resta colorito il bacillo, che già descrissi negli altri casi come 
bacillo della zona di confine del noma e quale venne riscontrato da SIMONINI. 
È lungo ® 3-31%, spesso |. 0,60 ed ha la solita forma e distribuzione sia nel 
campo della gangrena che sul confine di lei verso il tessuto vitale. Ricordo 
che nel campo della gangrena è molto più scarso che nella linea di passaggio 
al tessuto vivo, ciò che denota che nel tessuto gangrenato tende a scomparire 
certamente sotto l'influsso delle trasformazioni chimiche, che nella parte morta 
devono di necessità avvenire. In questo caso di noma vi era un fatto che negli 
altri mancava. Nei tagli microscopici di un pezzo di gangrena i bacilli si vedono 
per un breve tratto anche dentro al tessuto vitale. Ivi seguono le tramezze con- 
nettivali e avvolgono i bulbi piliferi ed i gomitoli delle glandole sudorifere. 
Questo succedeva però in un pezzo solo, mentre in tutti gli altri i bacilli, come 
di regola, scomparivano sul confine del tessuto vitale. Anche in questo caso, 
come in tutti gli altri, nemmen l’ombra di fagocitosi. Per la forma dei bacilli 
dirò che essa può sembrare alquanto differente col metodo Weigert da un 
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taglio all’altro a seconda del grado dello scolorimento. Se questo fu spinto 
un po’ oltre il necessario, gli estremi dei bacilli sembrano appuntati, invece se 
la tinta è rimasta forte, sono arrotondati. 

Per la distribuzione dei bacilli merita attenzione un fatto. Ho detto sopra 
del modo con cui vanno a gangrena 1 vasi ed i nervi, ultimi sul resto del tes- 
suto e dalla loro periferia all’interno. Ora attorno ad essi i bacilli non di rado 
formano un vero anello fittissimo. Ho aggiunto che nelle tramezze connettivali 
la necrosi si affonda di più che nelle circostanze. Ebbene ivi si affonda pure 
nelle stesse proporzioni l’argine dei bacilli, Questo avveniva in tutti i casi di 
noma. L’un fatto era così calcato sull'altro, da non potersi ammettere una 
semplice coincidenza, se non rinunciando del tutto alla logica. E fuori di lì restano 
solamente due probabilità: o si tratta di due fatti dipendenti dalla stessa causa 
in forza della quale procedono paralleli senza esercitare influenza di molto mo- 
mento l’uno sull’altro, o si tratta di due fatti dipendenti fra loro come causa ad 
effetto. Nel primo caso il bacillo è ospite della gangrena, nel secondo deve es- 
sere la causa. 

Modo di comportarsi del bacillo del confine del noma nella putrefazione: 

Nei primi cinque casi di noma aveva notato, che malgrado avessi eseguito 
la necroscopia dall’uno all’altro a distanza differente dalla morte il bacillo non 
aveva mai oltrepassato il contine della gangrena. 

In quest’ultimo caso feci però un’esperienza apposita. Alla necroscopia 
divisi un grosso pezzo di tessuto nomatoso in quattro fette con tagli paralleli 
fra loro e perpendicolari alla linea di confine della gangrena. Di tali fette ne 
fissai una subito in alcool assoluto, le altre tre le introdussi separatamente in 
tre grosse provette sterilizzate e tappate e le mantenni nel termostato a 37°, 
l’una un giorno, la seconda tre, la terza cinque. In seguito indurimento, inclu- 
sione, colorazioni solite. 

Dopo un giorno di putrefazione i bacilli del confine erano immutati e ri- 
manevano nel loro territorio. 

Dopo tre giorni e rispettivamente dopo cinque i bacilli del confine non si 
colorivano più in nessun modo (WEIGERT, LOFFLER, fucsina fenica, ecc.), non si 
vedevano nemmeno scoloriti; in breve erano scomparsi. 

Di contro i filamenti di leptothrix resistevano più a lungo. A tre giorni si 
colorivano bene, a cinque si riconoscevano ancora. 

Durante questo esperimento nello spessore del tessuto anche vitale erano 
comparsi dei grossi bacilli da putrefazione coloribili col Gram, disseminati o rag- 
gruppati senza regola, che da uno a cinque giorni erano cresciuti in numero 
enorme. 

Conclusione: Il bacillo del confine colla putrefazione scompariva. 

A completare l’esame microscopico di questo caso di noma devo dire che nelle 
glandole linfatiche sottomascellari non riuscii a colorire i microrganismi. Le glandole 
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stesse, al pari della milza, non presentavano le alterazioni della difterite. Nei polmoni 
attorno ai bronchi vi era un cerchio limitato di alveoli chiusi da leucociti e privi di 
microrganismi. Nel fegato infiltrazione grassa notevole degli epiteli. Nei reni, entro 
i tuboli contorti, pochi epiteli isolati o a gruppi con rigonfiamento albuminoso o in 
via di necrosi da coagulazione. 


A questo punto riassumiamo brevemente i risultati delle ricerche batterio- 
logiche fatte fin qui nei casi di noma. 

Risultati delle colture dalla gangrena. — I casi finora studiati sono sette: 
uno di SCHIMMELBUSCH, due di BaRES e ZAMBILOVICI (il terzo di questi autori non 
mi par molto sicuro), quattro miei. Di essi in tre (due di BaBES ed uno mio) si è 
trovato il bacillo di BABES e ZanBILOVvICI; in altri tre (tutti miei) si rinvenne il 
bacillo pseudodifterico; nel caso di ScHIMMELBUSCH si trovò un bacillo che ha 
molti dei caratteri dello pseudodifterico. 

Accanto a questi bacilli si isolarono i comuni piogeni. BABES e ZANBILO- 
VICI in un caso trovarono un diplococco, nel secondo uno streptococco. Io nei 
miei quattro casi ho sempre isolato lo streptococco piogene ed i due stafilococchi 
piogeni aureo ed albo, le cui rispettive proporzioni variavano da caso a caso. 
A tutti i modi non mancavano mai, per cui nel noma si ha una associazione 
microbica. 

Risultati della colorazione dei microrganismi nei tagli della gangrena. — 
I casi studiati in questo senso con metodi che colorivano tutti i microrganismi 
sono dieci: uno di ScHIMMELBUSCH, due di BABES e ZAMBILOVICI, sei miei, uno di 
SIMONINI. Non comprendo i casi di RANKE e di Rossi, perchè esaminati solo col 
Gram. In tutti dieci, al più con piccole diversità di descrizione, si è trovato un 
bacillo che arriva fin sull’estremo limite della gangrena e che profondamente 
si presenta, si può dire, in coltura pura. Negli strati superficiali della gangrena 
da tutti gli osservatori, anche da RANKE e da Rossi, furono trovati dei micrococ- 
chi a strie, a cumuli, ecc. ecc. | 

Ne viene che il punto principale d’unità di tutti questi casi è il bacillo del 
confine, il quale ha finora i requisiti istologici di un bacillo patogeno; costanza, 
purezza, grande numero, strettissimi rapporti col confine della gangrena, ma che 
per esser detto causa sola o principale del noma dovrebbe essere stato isolato 
in coltura pura e dovrebbe riprodurre negli animali la speciale gangrena. È im- 
portante, come dimostro in altra pubblicazione, che lo stesso bacillo si trovi 
anche sul confine della stomatite ulcerosa. 

Fra i due bacilli isolati ora si deve escludere che il bacillo del confine sia 
il bacillo di Babes e Zambilovici, perchè questo mancava in tre dei miei casi, 
mentre la di lui coltivazione per mia esperienza è assai facile e perchè non si 
colora col metodo di Weigert, nè nelle colture, nè nei tessuti degli animali. 
Resta a stabilire se sia il bacillo pseudodifterico o anche il difterico vero, 6 
a tal: proposito ho fatto delle esperienze, che espongo più avanti in questo lavoro. 





LIST ee eS Oe ee 


454 IL POLICLINICO 








Mi resta a dire, che dalle mie ricerche 6 risultato che il bacillo del con- 
fine non è un bacillo della putrefazione, perchè per |’ azione di questa scom- 
parisce. 
| 


Le alterazioni dei vasi sanguigni nel noma. 


Le alterazioni dei vasi sanguigni per esser causa della gangrena dovevano 
o in un modo o nell’altro determinàre la chiusura del lume e quindi la sospensione 
o almeno una fortissima riduzione del circolo. E questo poteva avvenire: 

a) o alivello dei grossi vasi, specialmente delle arterie ; 
b) o dei vasi piccoli, sottili arterie o dei capillari (trombosi ialine di 
Recklingausen). 

Non è il caso di parlare dello spasmo dei capillari, come nelle gangrene 
del morbo di Rainaud o dell’ergotismo, perchè nel noma ne mancano 1 sintomi 
clinici relativi. 

I grossi vasi nei casi di noma in cui furono osservati, furono trovati nor- 
mali. B:LLARD (*) l'aveva constatato in un caso; RiLLiet et BARTHEZ (*) in sei 
casi. I due ultimi autori notarono, che i vasi sanguigni si mantenevano perfet- 
tamente sani e permeabili sia nel tessuto infiltrato, che cinge la gangrena e so- 
lamei:te quivi le loro pareti sembravano un po’ spesse. WINIWARTER dalle sue 
osservazioni personali trovò che le arterie e le vene sono trombizzate sola- | 
mente sull’estremo limite della gangrena. 

Tra i miei sei casi di noma io esaminai i grossi vasi solamente nel sesto. 

In esso sia dal lato sano che dal gangrenato trovai le carotidi primitive, l’in- 
terna, l’esterna, l’occipitale, la linguale e quel che più importa la facciale col 
lume aperto e le pareti affatto normali. Solo dal lato malato la facciale nel punto 
di penetrare nella gangrena era circondata con tenacità dall’ infiltrazione circo- 
stante e presentava le pareti visibilmente inspessite ed il lume alquanto ristretto. 
A. questo punto feci dei tagli microscopici e vidi, che l’inspessimento era dovuto 
in buona parte alla degenerazione ialina del connettivo, che entra nella strut- 
tura delle tonache, specialmente dell’ avventizia, e pel resto, però a tratti limitati, 
ad infiltrazione parvicellulare della parete stessa, infiltrazione che alla sua volta 
era in continuazione coll’infiltrazione parvi-cellulare circostante. 

La conclusione si è questa, che nel voma la chiusura dei grossi vasi san- 
guigni almeno di regola non esiste e quindi non è la causa del noma. 

Per quanto riguarda lo stato dei piccoli vasi sanguigni e dei capillari, 10 

È i ‘riassumo in uno solo l’esame microscopico dei miei sei casi di noma. 

Fl Nel tratto gangrenato (Brandherd) i vasi arteriosi e venosi di un certo ca- 
libro erano chiusi in gran parte da un trombo fibrinoso. Fra un caso e l’altro 
vi erano differenze, ma di poco conto; così nell’ oss. III, i trombi erano più 
estesi e fitti che nelle altre. Pei capillari l’esame non dava nessun risultato, so- 
lamente si poteva escludere, che fossero chiusi da trombosi ialine quali vennero 











descritte in altri processi gangrenosi da REECLINGANSEN, da KRIEGE (°) (gangrena 


da congelamento), da Unna (°) (gangrena senile). L’ialina, che le produce, qua— 


lunque siasi la di lei natura, si colora col metodo Weigert per la fibrina e di 


esso se ne sono valsi appunto per studiarla, il WEIGERT (°) stesso ed il Ma-- 


NASSE (°). Ora con questo stesso metodo, che ho usato così largamente in queste. 


ricerche ed ho modificato in varia guisa (II Com.) non ho trovato nessuna trac-- 


cia di trombosi ialina dei capillari. 

Passando alla zona vitale di confine (Brandho/),i risultati furono concordi. 
nelle prime quattro osservazioni e potrei, con piccola riserva, aggiungere anche 
nella VI; erano invece differenti nella V, di cui dirò separatamente. 

Nei cinque casi riuniti le arteriole di questa zona in massima parte erano 


normali, solamente non di rado erano vuote o semivuote. Unna, parlando di questo. 
nelle gangrene progressive, attribuisce la vuotezza a paralisi delle pareti, ma a mio. 
avviso con poca ragione, perchè non credo che si possa riconoscere un disturbo: 


‘funzionale da un’apparenza istologica di un tessuto morto e perchè il fatto si 
può più giustamente spiegare colla povertà del circolo. Le altre poche arterie- 
erano circondate dal più al meno dai scarsi globuli bianchi infiltrati, di cui qual- 
cuno era anche penetrato nella parete arteriosa. Alcune di queste arterie e so- 
vratutto parecchie vene nel tratto più vicino alla gangrena erano o totalmente 
o parzialmente trombizzate da leucociti o anche da reticolo fibrinoso. Le altre 
vene in genere contenevano poco sangue, per cui solo in alcune si poteva rico- 
noscere la disposizione marginale infiammatoria dei leucociti; mentre in tutte,. 
sempre in proporzioni modeste, vi era un processo evidente di emigrazione. At- 
torno a parecchie arterie e anche vene vi era un fatto comune ed era la dege- 
nerazione ialina del connettivo e ben di sovente dell’avventizia, degenerazione, 
che per il rigonfiamento, che la caratterizza, doveva di necessità comprimere e 
strozzare moderatamente il vaso. Noto in ultimo, che anche in questa zona di 
confine non rinvenni la trombosi ialina dei capillari, ed in secondo luogo che. 
non vidi un’infiltrazione emorragica o anche solo emorragie isolate di qualche 
entità. 

Come si vede, sono tutte alterazioni dipendenti colle leggi note dalla scarsa 
reazione infiammatoria della zona di confine e non possono in nessun modo per: 
sé stesse essere ritenute causa primitiva della gangrena. E per levare ogni 
dubbio dirò che le stesse alterazioni vasali esistevano sul confine delle escare 
provocate da me colla scottatura sulla mucosa sana delle guancie degli uomini 
e degli animali. Invece, benchè secondarie, dovevano inceppare il circolo e sem- 
pre entro confini modesti per la loro esiguità dovevano di seconda mano favo- 
rire l'ulteriore estendersi della gangrena. 

Quanto ho detto fin qui vale per le parti molli, ma non perle ossa. Nel 
VI caso per la necrosi era rimasto distrutto il periostio su tutto il mascellare supe- 
riore sinistro e perciò l’osso era privato della sua membrana nutrizia. Di più la 
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gangrena aveva circondato l'arteria dentale inferiore e la sotto orbitale. e quindi 
le arterie principali delle ossa rispettive e l’ultima aveva obliterata, e I altra 
coll’alterazione inevitabile della parete avrebbe seguita la stessa sorte. Per que- 
sti due modi l’osso restava privato del circolo e quindi doveva cadere in necrosi. 
Ne viene, che anche per i vasi dell’osso le alterazioni in origine sono secondarie 
alla gangrena, ma poi per le ragioni anatomiche devono per loro stesse deter- 
minare una necrosi estesa dell’osso. 

Nel V caso di noma (quello della II Com.) per quanto riguarda i vasi san- 
guigni 1 fatti erano diversi dai sovraesposti. In tutto il piano muscolare della 
guancia nella zona di confine (Rrandhof) le arterie (fig. Il") per la massima 
parte presentavano le pareti inspessite in grado assai forte e di conseguenza 
avevano il lume piccolissimo, non però chiuso del tutto. Nelle pareti le tuniche 
si erano confuse a formare un solo tessuto a struttura fibrosa, irregolare, gros- 
solana, seminato di numerosi nuclei allungati, ma più corti e tozzi dei soliti nu- 
clei bastonciniformi delle fibro-cellule e di altri nuclei rotondi, spesso frammen- 
tati appartenenti ad elementi parvicellulari. Questi ultimi di regola erano più 
numerosi nel tratto di parete che doveva spettare ali intima. Ail’ interno non 
di rado si vedeva l’endotelio di regola solamente un po’ rigonfiato. In una arte- 
ria più grossa si notava, che gli elementi d’infiltrazione erano usciti dai vasa- 
vasorum. I pezzi conservati non contenevano che da uno a due centimetri di 
tessuto vitale e in tutto quel tratto la detta alterazione persisteva. Nel piano mu- 
scolare però vi erano alcune arterie normali ed altre che, pur essendo alterate, 
non avevano il lume molto ristretto. 

Se si passava ad osservare la rete arteriosa del corpo papillare si notava 
subito che, quantunque fosse vuota, appariva evidente sino nelle diramazioni più 
fine. Ciò dipendeva da un aumento e rigonfiamento evidenti dei nuclei delle pa- 
reti vasali, accompagnato qua e Ja da un rigonfiamento visibile dei periteli e da in- 
filtrazione perivasale di elementi linfoidei. Queste alterazioni delle arterie del 
corpo papillare erano più forti a ridosso della gangrena e allontanandosi da lei 
andavano sensibilmente diminuendo. | 

Come si vede specialmente nel piano muscolare, si trattava di un endoarte- 
rite obliterante di data non recente, che di sua natura doveva avere impoverito 
notevolmente il circolo. Devo aggiungere che anche nel VI caso, ma solo in al- 
cuni tagli vi erano da una a due arteriole alterate, come quelle del caso prece- 
dente, mentre le rimanenti erano immuni. ° 

(Questa osservazione si accosta a quella del prof. CAMPANA (7), che ho ricor- 
dato in principio. Ora nella sua il prof. CAMPANA ritenne che l’arterite oblite- 
rante fosse stata la causa della gangrena, rinnovando in ciò un'ipotesi sulla 
etiologia del noma già emessa da Morn. A questo punto però dopo i risultati da 
me esposti pei cinque casi, si deve a tutti modi ritenere che l’endoarterite nel 
produrre il noma il più delle volte non c'entra. E pei casi rimanenti, quelli con 
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rterite, credo che si debba di nuovo domandare se veramente questa al- 
ine fu la causa principale della gangrena. E prima ancora può l’arterite 
‘ante dei piccoli rami determinare da sola la gangrena ? Unwa (°) per le 
ene della pelle non lo crede, mentre Konia (°) l’ebbe ad affermare, più 
provare, per le gangrene diabetiche. In linea generale però si può dare 
isposta positiva, ma solo quando trattisi di vasi terminali e quando l’endo. 
te determini la soppressione del circolo con rapidità, perchè la soppressione 
ale, piuttosto che alla necrosi dovrebbe portare all’atrofia ed ai processi 
erativi. Venendo poi al caso speciale del noma, la risposta, per non essere 
» deve tener conto del modo di decorrere della gangrena e delle condi- 
del circolo della guancia. Ora per esse la risposta non può essere che ne- 
(5 l’endoarterite obliterante da sola non può produrre il noma. Ricordo 
noma rappresenta il tipo più dichiarato della gangrena progressiva, quale 
terite obliterante non potrebbe produrre, se non determinando progressi- 
ate la chiusura di nuovi territori vasali, che in realtà non può avvenire 
decorso lento delle alterazioni delle pareti e per l’assenza della trombosi. 
ù il noma coglie la faccia, che presenta un sistema vasale anastomotico tra 
ricchi del corpo, tanto che una totale soppressione di circolo si comprende 
Imente per una chiusura delle grosse arterie e si può comprendere anche 
per quella delle piccole. È per questo che si può spiegare la tenace vi- 
dei tessuti della faccia. Anzi nel proposito posso recare una prova speri 
ile, che toglie ogni dubbio. A quest'ora ho tentato in modi diversi di pro- 
gangrene della mucosa della guancia in circa 25 malati negli ultimi giorni 
‘ia, tutti vecchi, deperiti, con arterio-sclerosi diffusa, ma finora, fuori che 
legatura che sopprimeva il circolo, ho avuto sempre esito negativo. Fuor 
bbio i tessuti delle guancie, qualunque siasi l’alterazione vasale, sono tra i 
esistenti del corpo umano. E l’inanità dei miei tentativi colpisce di più se 
orda la diffusione rapida, senza tregua, della gangrena del noma. 
n ultimo, se l’arterite obliterante fosse stata la causa «principale della 
‘ena, i caratteri istologici di questa dovevano essere simili (almeno entro dati 
) a quelli dell’infarto anemico e non dovevano essere quelli constatati. 
Dissi altra volta ed ora completo, che nell’infarto, muovendo dalla gan- 
| verso il tessuto vitale, i primi a rimaner coloriti sono i nuclei del con- 
ro, che invece non vi è la precedenza dei nuclei dei vasi, dei nervi e delle 
ole, ed infine che questi (vasi, nervi, ecc.) non mostrano di andar in necrosi 
loro periferia al centro, ma sibbene contemporaneamente in tutti gli strati. 
noma, compreso il V caso, quello con arterite obliterante, come ho già 
, succede tutto l'opposto. 
Potrei aggiungere altri argomenti minori, ma anche solo dagli esposti mi 
di potere in modo assoluto concludere che il noma coi suoi particolari 
teri clinici ed anatomici non può essere prodotto dalla sola arterite obli- 
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terante e nemmeno principalmente da lei. Dicendo questo sono però lontano dal 
voler levare ogni importanza all'alterazione vasale. Ella ha il suo posto naturale 
tra le cause predisponenti, perchè di sua natura anemizza i tessuti e di con- 
seguenza ne scema la nutrizione e la resistenza. Per causa di ciò anche i mi- 
-crorganismi di scarso potere patogeno o che in condizioni normali non hanno 
.azione necrosante, potrebbero provocare la gangrena e divenire quindi causa 
determinante del noma. 

Qui, perchè rientra nei disturbi di circolo, devo aggiungere che ora non 
ha alcuna ragione di esistere un’ ipotesi di KRASINE ('°), che viene pur sempre 
riportata da quanti si occupano dell’etiologia del noma. KRASINE attribuiva una 
larga parte nella produzione della gangrena alla compressione della guancia fra 
il cuscino e le arcate dentali nel decubito laterale prolungato. Premetto, che 
nei nomatosi per mia esperienza quel modo di decombere esiste forse meno che 
negli altri, e che ad ogni modo la gangrena dovrebbe incominciare agli zigomi 
ed al margine inferiore della mandibola, sui quali avviene appunto la compressione 
.e non all’angolo della bocca, ma aggiungo, quello che più importa, che le alte- 
razioni istologiche dovrebbero essere simili a quelle dei decubiti sacrali e in- 
vece non lo sono. 

Come dissi ho studiato quattro decubiti sacrali, i quali appartenevano ai 
.decubiti infiammatorì e nervosi della classifica di WINIWARTER e ho veduto, che 
tutti fondamentalmente presentavano la stessa fisionomia istologica quasi sche- 
.matica, che riassumo. Si vedevano tre zone: 

1, Una zona interna di gangrena; 

2. Una zona media non molto estesa di infiltrazione parvicellulare; 

3. Una zona esterna abbastanza larga di infiltrazione emorragica e di 
replezione venosa. Le due ultime zone poi in gran parte erano mescolate, com- 
penetrate fra di loro, ma in modo che dal lato della gangrena prima prevaleva 
# poi sull’ estremo confine rimaneva sola I infiltrazione parvicellulare, mentre 
dal lato del tessuto vitale incominciava a prevalere e poi rimaneva sola 1’ in- 
filtrazione emorragica. Di più l’ infiltrazione parvicellulare, dove il decubito era 
recente, mancava del tutto e altrove era sviluppata diversamente a seconda del- 
l’età del decubito stesso e fuor di dubbio anche della varia facoltà di reagire 
‘del malato, mentre la zona emorragica era costante, fosse il decubito recente o 
«antico. Di necessità la costanza di questa zona emorragica prova che il decu- 
bito origina dal disturbo di circolo per compressione. Invece nel noma la zona 
‘emorragica manca totalmente, perchè nel produrlo la compressione non c’entra. 

Quindi per quanto riguarda i vasi sanguigni si deve concludere: 

1. Il noma di regola non è prodotto da alterazioni dei grossi vasi san- 
guigni ; 

2. Non è nemmeno prodotto da alterazioni dei piccoli vasi sanguigni 
(trombosi ialina dei capillari, ecc. ecc.). 
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3. Quando coesiste un’ arterite obliterante, questa deve essere conside- 
rata come causa predisponente e non determinante della gangrena. 


Le alterazioni del sistema nervoso nel noma. 


Ognuno conosce l’ipotesi di SAMUEL sull’esistenza dei nervi trofici e sulle 
gangrene originate dalla loro lesione, e ricorda come ad essa si sia più tardi 
sostituita l’altra, che attribuiva la gangrena ad alterazioni dei nervi vasomotori. 
Ora anche il noma, seguendo l’ipotesi di SAMUEL più o meno modificata, fu as- 
critto alle gangrene nervose da WERONICHIN e anche da WINIWARTER. 

WERONICHIN ('') assomiglia il noma ad una delle alterazioni cosidette tro- 
fiche, che compaiono negli animali per la resezione del V paio È essa un’ es- 
cara circoscritta, non progressiva, che appare sul labbro inferiore degli animali 
operati, la quale però per le accurate osservazioni di BoRDponI-UFFREDUZZI ('*) 
è dovuta a modificazioni del meccanismo della masticazione. 

Come si vede, tra quest’ulcera circoscritta e non progressiva e le gangrena 
del noma vi sono diversità profonde, ma poi quel che più importa si è che nel- 
l’uomo codesta ulcera per le alterazioni del V non si verifica. Io al proposito 
ricordo parecchi tumori della base del cranio con alterazioni profonde di moto 
e di senso nel campo del trigemino, di più ricordo due malati in cui il profes. 
sore AMBROGIO FERRARI aveva resecato all’uno la 2° e la 3* branca e all’altro 
la 2*, e in tutti l’ulcera anzidetta non comparve. 

WINIWARTER (') mette il noma fra le gangrene nervose per la sola ragione 
che la gangrena nel maggior numero dei casi resta circoscritta ad una metà 
del viso. Deve quindi supporre una lesione nucleare o periferica del V paio. 
Io noto solamente che nel noma le gangrene bilaterali non sono poi molto rare : 
così fra i sei casi da me studiati, ve n’è uno, il III, e fra altri dodici venuti 
antecedentemente all’ Istituto e che riporto per sommi capi in fondo, ve ne 
sono tre. 

Fsaminai il sistema nervoso del VI caso di noma. 


Dei nervi osservai dal lato destro (senza gangrena): 
1. Del trigemino i rami sovraorbitale e sottorbitale ; 
2. Del facciale, i rami che costituiscono’ il facciale inferiore; 
3. Il cordone simpatico cervicale. 
Dal lato sinistro (gangrena) osservai: 
l. Del trigemino il sovraorbitale, di più il sotto orbitale ed il dentale inferiore 
nel tratto in cui erano circondati dalla gangrena; 
2. Del facciale i rami del facciale inferiore prima di entrare nella gangrena; 
3. Il cordone simpatico cervicale. 
Li fissai cola miscela osmio-bicromica di Golgi, dissociazione cogli aghi, colo- 
razione al carminio-allume, montatura in soluzione di acetato di potassa. 
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Osservai pure da ambedue i lati i gangli di Gasser e i gangli simpatici cervi- 
cali superiori. Liquido di (rolgi, paraffina, tagli in serie. 

Feci poi tagli in serie (liquido di Miller, celloidina) della metà inferiore del 
ponte e del terzo superiore del bulbo per il facciale e la radice corta del trigemino. 
Eseguii altrì tagli all’ estremo superiore del ponte ed altri nel bulbo alla punta del 
calamus scriptorius per le radici ascendenti: e discendenti del trigemino. 


I risultati furono i seguenti. 

Il simpatico, cordoni e gangli, normali sia a destra che a sinistra. 

I rami dei facciali erano normali egualmente dai due lati e lo erano pure i 
nuclei cellulari d’origine, tutto il ginozchio e la radice apparente appena uscita 
dal bulbo. 

Venendo al trigemino, nel sottorbitale e nel dentale inferiore, che erano 
avvolti dalla gangrena le fibre nervose presentavano la guaina midollare irre- 
golare, frantumata, colla tendenza non però avanzata a raccogliersi in goccie. 
La guaina di Schwann e il cilindrasse non apparivano alterati. Di conseguenza 
questi nervi erano molto meno alterati dei tessuti circostanti i quali erano in 
stato di necrosi o di sfacelo. In tutto il resto dei trigemini non vi erano diffe- 
renze fra i due lati. Volendo notare anche i fatti più minuti, dovrei dire che 
nei rami lungo le guaine midollari si vedevano alcune granulazioni adipose, ma 
isolate e così scavse da non poter costituire un’alterazione di qualche significato. 
I due gangli di Gasser erano normali, come pure nel ponte e nel bulbo erano 
normali i nuclei d’origine e le radici del V, come del resto tutti gli altri centri 
e fasci. 

Concludendo : il sistema nervoso fuori della gangrena era normale ed il 
noma non potera attribuirsi ad un'alterazione materiale di lui. E a questo 
proposito si ricordi, che di regola generale, perchè compaiano quelle così dette 
alterazioni trofiche che si attribuiscono al sistema nervoso, sia nel campo del 
trigemino (cheratite neuro-paralitica, ecc.) sia fuori di lui (decubito acuto), si 
richiedono nel sistema nervoso stesso dei guasti grossolani. 


Esperienze col b. pseudodifterico e col b. difterico patogeno. 


Dopo i reperti batteriologici dei miei casi di noma dovevo cercare anche 
cogli esperimenti quale significato poteva avere il bacillo pseudodifterico ed il 
bacillo difterico nel noma, e sovratutto quale rapporto col bacillo del confine 
della gangrena. Tanto più che alcune osservazioni cliniche possono far credere 
ad una parentela fra il noma e la difterite, Sono esse un’osservazione di WEST ("*), 
in cui col noma vi era la difterite laringea ; il secondo caso dei dodici, che io 
riporto in fondo, che furono sezionati in questo Istituto, prima che io comin- 
ciassi a studiare |’ argomento, e in cui pure coesistevano la gangrena della 
guancia e le neomembrane ditteriche sulle fauci, e il terzo caso di quelli il- 
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le iniziò con mal di gola ritenuto difterite dal medico cu- 
se un fratellino, che conviveva coll’ infermo, era malato di 
loveva soccombere. 

in questo senso le ricerche batteriologiche, ma credo non 


miei in tre ottenni il bacillo pseudodifterico della gangrena 
icie, ma anche dallo spessore del tessuto. Le di lui colonie 
alenti su quelle delle altre forme bacillari. 

» nei due di Babes e Zambilovici non si sviluppò, ma ri- 
era il bacillo degli autori nominati, il quale impedisce lo 
i gli altri microrganismi, per cui con probabilità l'assenza 
non era che apparente. 

vaso di ScHIMMELBUscH vi era un bacillo che aveva molti 
eudodifterico. 

soncludere, che il bacillo pseudodifterico nel tessuto gan- 
requente e si può anche sospettare che possa essere costante. 
ati da me nei tre casi si assomigliano tra loro perfettamente 
logici colturali e per le proprietà patogene. Sempre bacilli 
iscretamente col Gram, si sviluppavano anche a 20°-22° cen- 
ull’agar e glicerina colture larghe 7-8 millim. e dopo alcune 
ato all’agar un color bruno di legno di noce lucidato ; la- 
rrodo, nel quale la vegetazione era alquanto più ‘abbondauts 
Loeffer patogeno ; nell’ acqua e peptone già fra il 3° e il 
sensibile reazione dell’ indolo, mentre negli stessi mezzi ron 
vel bacillo Loeffler. 

reno nei piccioni e conigli erano tutti inattivi e nelle cavie 
di una placca di edema od un ascessolino. Pel bacillo del- 
esposto in questa memoria, ho tentato di esaltarlo mediante 
ierie di cavie, ma alla quinta non si era ancora modificato. 
re le indagini per stabilire quale parentela avesse col ba- 
va di Spronck, metodi colturali di De Martini ('9), e la- 
ta tale questione non è che per semplicità di linguaggio che 
silo b. pseudodifterico. 

testo bacillo è frequente anche nella gola dei sani (Roux 
srzo dei bambini sani, tanto in città che in campagna) e 
lui o certo molto analoghe si sono isolate nelle cavità attigue 
e diverse, nell’ozena (BELFANTI e DeLLa VeEpova), nelle 
ia (FRAENKEL) e fin nelle pleuriti (TruMPP). Ciò deve far 
aza nell’assegnare allo pseudodifterico una parte attiva sia 
noma, sia, per mio avviso, anche delle malattie nominate. 
riconoscendo a lui un’importanza patologica, bisogna però 





4 
i 
i 
ì 
J 
I 





462 IL POLICLINICO 





sempre metterlo nella grande classe dei patogeni non specifici, quella classe che 
giustamente CHARRIN ('°) fa confinare da un lato coi saprofiti e dall'altro co; 
batteri patogeni a caratteri specifici decisi. Nel noma però vi sono due fatti che 
potrebbero conferire proprietà. patogene anche spiccate al bacillo pseudodifterico, 
e questi sono l’uno l’associazione coi cocchi piogeni e l’altro la preesistenza al 
noma di un’altra infezione (morbillo, tifoide), la quale potrebbe mutare in patogeni 
gli ospiti saprofiti oppure gli attenuati. | 

“sperienze col bacillo pseudodifterico del VI caso di noma. —- Devo pre- 2 
mettere per queste e per le esperienze col b. di Loeffler patogeno, che esse non | 
rappresentano che un assaggio, di cui io aveva bisogno per poter procedere ad 
altre ricerche. Come dissi, lo scopo principale per cui le ho eseguite fu quello 
di vedere se i due bacilli ora in questione riproducevano nel tessuto |’ aspetto 
di quello del confine del noma, e a questo intento il numero delle esperienze da 
me fatte mi è parso fuor di dubbio sufficiente. Possono invece essere ritenute 
scarse per le conclusioni sulle modificazioni del potere patogeno dei due bacilll 
nelle varie condizioni in cui li ho messi, ma a quel proposito, se ve ne sara 
bisogno, ne aggiungerò più tardi delle altre. 

Cercai di vedere: 1° come il bacillo pseudodifterico si comportava nell’as- 
sociazione collo streptococco piogene e collo stafilococco aureo, coi quali era unito 
nella gangrena; 2° se mai anche da solo riusciva a spiegare un potere necro- 
sante negli animali in cui aveva prodotto delle alterazioni nervose e circolatorie. 

Anzi tutto il b. pseudodifterico puro del VI noma (coltura in brodo di tre 
giorni) alla dose di 1 cmc. a) nella cavia sia sotto la cute del dorso, sia nello 
spessore della guancia determinava solamente la formazione di una placca pu- 
rulenta ; 0) nel coniglio alla stessa dose e siti, produceva solo una tumefazione 
limitata e transitoria. 

Lo streptococcus pyogenes, che era con lui associato nella gangrena (col- 
tura di 2 giorni), alla stessa dose sotto la cute del dorso di una piccola cavia e 
di un coniglio giovane produceva up ascessolino. 

Lo staphylocuccus pyogenes aureus nelle stesse condizioni dello streptococco 
non determinava che una succosità quasi dubbia al sito d’iniezione ed un lieve 
rossore. 

Associazione cel b. pseudodifterico collo slrepiococcus pyogenes e collo sla- 
phylococcus py. aureus : 





Prima esperienza. — Usai una coltura in brodo di tre giorni innestata fin da 
principio coi tre microrganismi. Iniezione cme. 1.50 sotto cute. 
a) Una cavia (200 gr.) mori in 12¢ore con placca d'infiltrazione purulenta al 
sito d'innesto e setticoemia dei tre microrganismi. 
b) Un coniglio (390 gr.) mori in 27 ore con piccola placca d'edema al sito, con 
setticoemia di solo streptococco senza notevole tumefazione della milza. 
Di controllo aveva inoculato ad una cavia (230 gr.) una quantità eguale di coltura 
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mista nelle stesse condizioni ma di soli streptocucco e st. aureo. Essa mori-in circa 
16 ore con setticoemia dei due micrococchi. 

Così l’associazione dei tre mostrava un potere patogeno molto superiore a 
quello dei singoli isolati, ma anche quella dei soli due micrococchi senza lo pseudo- 
difterico aveva la stessa virulenza. Nè l’una nè l’altra aveva prodotto In gan- 
grena 

Seconda esperienza. —- Stavolta per provocare la gangrena scelsi il padiglione 
dell'orecchio dei conigli, dove è facile produrla. Nello stesso animale un orecchio mi 
serviva di controllo all’altro iniettando colture differenti. Adoperai le colture pure 
(pseudodifterico e st. aureo 4 giorni, streptococco 2 giorni) e le miscele estempo- 
ranee delle colture pure. La miscela completa dei tre conteneva §|,, di pseudodifterico 
ed *|,, di ognuno dei due cocchi. La miscela dei due micrococchi conteneva *|,, di 
brodo sterile ed '|,g di ognuno dei due cocchi. La coltura pura dello pseudodifterico 
non fu diluita. La coltura pura dello streptocco fu diluita con 4|,, di brodo sterile e 
vispettivamente quella dell'aureo. 

I cocchi li misi in piccole quantità (ed è per questo che adoperai le miscele) perchè 
essi nella gangrena del noma, salvo alla superficie, erano assai scarsi. 

Ogni iniezione era di !|, cme. 

L'esperienza risultò di quattro conigli giovani (fra 500-600 gr.), a ognuno dei quali 
sotto la cute dell’ orecchio destro iniettai la miscela completa dei tre e invece sotto 
quella dell'orecchio sinistro al primo iniettai lo pseudodifverico puro, al secondo l’aureo 
puro, ma diluito, al terzo lo streptococco puro ma diluite ; al quarto la miscela diluita 
di streptococco e di aureo. 


Riassumo i risultati. 

L’iniezione di pseudodifterico puro produsse solo una placca di edema siero— 
ematico; quella dell’aureo un fatto identico, invece quella dello streptococco diede 
una placca prima d’infiltrazione purulenta, ma che in due giorni si mutò in gan- 
grena (cm. 1,00 2), che cadde e guarì. Alla sua volta in tutti quattro i conigli 
la miscela completa diede prima l’infiltrazione purulenta e poi la placca di gan- 
grena nelle identiche proporzioni e condizioni della sola coltura di streptococco. 
In ultimo l'iniezione della miscela dei due cocchi produsse lo stesso effetto della 
miscela completa e della coltura diluita dello streptococco. 

In conclusione lo sireptococco era il solo dei tre, che avesse prodoito da sé 
la gangrena e la di lui mescolanza coll’aureo e forse collo pseudodifterico, non 
faceva che aumentarne alquanto l’attività necrosante. Di conseguenza in questo 
caso, se si volesse tener conto solo degli esperimenti sugli animali, si potrebbe 
pensare, che nel malato la causa della gangrena fosse lo streptococco. 


Azicne del b. psewlodifterico dopo lesione nervosa o circolatoria. -— Esperienza 
unica di sei conigli (ognuno da 1200-1300 gm.). Dal lato destro al 1° coniglio legai 
l'arteria del padiglione alla base; al 2° coniglio resecai ancora alla base il nervo del 
padiglione ; al 3° estirpai il ganglio simpatico cervicale superiore ; al 4° legai l'arteria 
e resecai il nervo del padiglione sempre ambedue alla base; al 5° legai l'arteria del 
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padiglione ed estirpai il ganglio simpatico cervicale superiore; al 6° resecai il nervo 
del padiglione ed estirpai il ganglio simpatico cervicale superiore. 

Dodici ore dopo queste operazioni a tutti questi conigli iniettai ‘/, cme. di coltura 
pura di b. pseudodifterico di 6 giorni sotto la cute del padiglione destro operato ed 
un’ eguale quantità sotto la cute del padiglione sinistro sano, che serviva da con- 
trollo. 


I risultati furono questi. Nell’orecchio sano di tutti i conigli, come al solito, 
non produssi, che una placca limitata e fugace di edema. Nell’orecchio operato 
comparve pure la placca di edema, la quale però in quello operato di resezione 
del nervo del padiglione e nei tre sottoposti ad estirpazione del simpatico da solo 
o colla resezione del nervo o colla legatura dell’arteria del padiglione fu alquanto, 
ma non molto più estesa e fu accompagnata da emorragie lenticolari. In nessuno 
comparve suppurazione e meno ancora gangrena. 

Concludendo : 

1. il b. pseudodifterico, come al solito, aveva un potere patogeno minimo; 

2. la di lui associazione coi piogeni acquistava un potere patogeno spic- 
cato, ma non sembrava che a ciò influisse la presenza del b. pseudodifterico, 
perchè anche la sola associazione dei due cocchi piogeni aveva un potere pato- 
geno eguale: 

3° il potere patogeno del b. pseudodifterico, si modificava poco o punto 
per alterazioni nervose o circolatorie ; 

4° in questo VI caso di noma fra i batteri patogeni isolati, solamente lo 
streptococco piogene aveva un potere necrosante manifesto. 

Esperienze col b. difterico patogeno isolato da un caso di stomalite ulce- 
rosa. — Come è noto, il b. difterico negli uomini di regola produce gangrena 
quando è associato ad altri microrganismi, più di frequente agli streptococchi. 

Così LERoux e MILLon ('’) in un caso d’angina difterica, nella quale com- 
parve una placca grigiastra d’odore gangrenoso, trovarono appunto il b. difterico 
associato agli streptococchi piogeni. 

Ultimamente Kurnnau ('*) in cinque casi di difterite con gangrena trovò 
il b. difterico associato ad un proteo, che isolò e descrisse, proteo che da solo 
e meglio unito al b. difterico produceva la morte degli animali con alterazioni 
analoghe a quelle riscontrate nell’uomo. 

Questi fatti però riguardano la difterite faringea e non il noma, ed io noto 
ciò, perchè nell’uomo le due forme avvengono quasi sempre in condizioni diffe- 
renti. Anzi di queste una è molto importante e si è, che la difterite attacca il 
più delle volte individui sani e robusti, mentre il noma quasi costantemente coglie 
individui deperiti e segue ad altre malattie infettive. 

Nel procedere ad esperimenti per produrre gangrena sugli animali non bi- 
sogna mai dimenticare che essa, in alcuni, specialmente nelle cavie e conigli, si 
determina con grande facilità, che è appena appena inferiore a quella di pro- 
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zione, Così una gran parte di microrganismi patogeni la provo- 
i trovano ad un dato grado di virulenza, o per la quantità con 
i o per le associazioni o per la speciale resistenza degli animali 
ettata, ecc. Pel b. di Leoftler queste cause di errore sono minori, 
‘aratteri specifici sufficientemente spiccati. Se si inocula sulle 
ie, di regola produce la neomembrana difterica come nell’uomo, ; 
la. a 
sperienze ho tenuto conto di questo fatto. : 
»go ho adoperato solamente le cavie ed ho fatto gli innesti sulla 
incie. 
uogo in una serie di esperienze ho fatto precedere l'infezione 
o a quella del bacillo difterico, pel fatto che il noma non di rado 
. Ricordo al proposito i casi di FRANKLIN ('°), di SCHIMMELBUSCH, 
lewLEY, di WEIL, di più il V caso da me illustrato e I’ VIII, 
ccolti in questo Istituto prima delle mie ricerche. (V. in fondo). 
zo in altre ricerche ho provato le associazioni del b. difterico . 
‘anismi e precisamente con tre bacilli saprofiti, che erano uniti 4 
tite ulcerosa. ‘ 
». difterico da me usato sulla vagina di una cavia e sulla mu- , 
» di tutte le cavie testimoni, previa leggiera causticazione, pro- 
ente le neomembrane, le quali talvolta si prolungavano sul 
ancie dell’altro lato. In dose di cme. 1 la coltura in brodo di 
» a una cavia di 400-500 gr. ne provocava la morte in 30-36 ore 
iioni e risultati colturali dell’ infezione difterica. 
coll’infezione da bacillo della tifoide e col b. difterico. — 
fo l'infezione acuta, come veniva provocata da SANARELLI (°°), 
"DAL, PISENTI, ecc., non poteva servire al caso mio e la scar- 
8 di determinare un'infezione lenta, che meglio si accostasse 
yrganismo a quanto avviene nella tifoide umana. A ciò usai un 
ato, appena ottenuto dalla milza di un tifoso, e quando si esaltò 
gli animali lo sostituii con un altro. Sempre colture in brodo 
giorni e iniezioni sottocutanee ognuna di cme. 2 in più. Per 
zione protratta, faceva nello stesso animale iniezioni ripetute 
3 giorni l’una dall’altra e a dosi progressive, regolandomi dietro 
in modo da evitare, che l’animale si vaccinasse. Con queste 
the ogni volta al sito d’iniezione si formasse un ascessolino e 
placca di gangrena e che il dimagramento progredisse sempre, 
di rado un grado estremo. 
effler poi procedeva nel modo seguente. Il giorno dopo la prima 
1 tifo scottava per un istante la mucosa della guancia con un 
l’acqua scaldato a 100° a bagno maria. Nel di seguente si 
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era formata sulla mucosa o un’escara assai sottile o una flittena. Allora pren- 
deva una coltura di b. di Loeffler in agar e glicerina, giovane di 24-48 ore, | 
per schivare al possibile i tossici già formati e ne portava una parte sulla mu- i 
cosa scottata coll’ago di platino, o anche fatta la sospensione di alcune anse di 
coltura in brodo sterilizzato ne iniettava poche goccie sotto o entro l’escara a 
mezzo della siringa di Pravaz. 

In compendio i risultati ottenuti furono i seguenti : 

Anzitutto due cavie sottoposte al trattamento col b. del tifo e scottate sulla 
mucosa, ma senza l’intervento del b. di Loeffler, presentarono sulla mucosa una 
sottile escara senza infiltrazione circostante, escara che cadde e si riparò in 
pochi giorni. | 

Tre altre cavie in cui non si fece il trattamento col b. del tifo, ma sola- 
mente si cauterizzò la mucosa e poi si intrise col b. di Loeffler, offrirono tutte 
sul sito le neomembrane difteriche, ma non la gangrena. 

Invece in tre cavie trattate col b. del tifo, cauterizzazione della mucosa e 
b. Loffler si produsse una placca di gangrena, che in due si estese dalla mu- 
cosa aila cute e si prolungò fin sotto il mento. Sulla pelle aveva l’aspetto di 
gangrena secca senza alcun odore. In una quarta cavia però, vecchia e molto 
robusta, non si produsse la gangrena, ma solamente la neomembrana. 





Ecco per maggior chiarezza un’ esperienza : 


B. del tifo e scottatura. 


Cavia peso 465 gr. 


10 ottobre Iniezione di b. tiphi 
2 cme. L’ iniezione vien ripe- 
tuta al 13 e al 16. 


11 ottobre. Scottatura della mu- 
cosa della guancia. 


12 ottobre. Sottile escara. 





20 ottobre. L’escara è caduta e 
riparata, 








Scottatura e B. Loeffler. 


Cavia peso 305 gr. 


11 ottobre. Scottatura della 
mucosa della guancia 


12 ottobre, Sottile escara, 
che intrido con coltura di 
b. di Loeffler. 


14 ott. Sulla mucosa della 
guancia neomembrana dif. 
terica, che si è estesa alla 
guancia opposta. 


20-30 ott., fino al nov. La 
neomembrana scomparve, 
la piaga si è cicatrizzata. 
Non vi è stata gangrena 
evidente. 


B. tifo, scottatura e B. Loeffler. 


10 ottobre. Iniezione di b. 
del tifo 2 emc. che vien 
ripetuta al 13 e al 16. 


11 ott. Scottatura della mu- 
cosa della guancia. 


12 ott. Sottile escara, che in- 
trido con b. di Loeffler. 


14 ott. Si è formata la neo- 


Cavia peso 475 gr. 
membrana difterica 


15-17-20 ott. Gangrena pro- 
gressiva della guancia, che 
si estende fin sotto il m en- 
to. Al 20 l’uccido per lo stu- 
dio microscopico Della gan- 
grena. 
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+ queste esperienze risultava dunque, che l’l’infezione tifica farorira la 
rsa della gangrena. 
iperienze coll’associazione del b. di Loeffler coi bacilli saprofiti aruti 
itomatite ulcerosa. — Cominciava col preparare una sospensione o emul- 
che dir si voglia, in brodo sterilizzato di colture di b. difterico sull’agar 
rina dell’età di 2 giorni. Di contro preparava un’altra emulsione, sempre 
lo, complessiva di colture pure dei tre bacilli saprofiti, anch'esse sull’agar 
wrina e dell’età di 2 giorni. Faceva in modo che questa seconda fosse 
come quella del b. di Loeffler e contenesse un egual numero di ans: di 
. delle colture dei tre bacilli. 
le cavie testimoni scotiate alla mucosa della guancia e al dì successivo 
© sotto la sottile escara con alcune goccie della miscela dei tre saprofiti, 
esentarono nè gangrena, nè tumefazione e andarono a guarigione quasi 
‘ossero state solamente scottate. 
tre altre cavie nella sottile escara iniettai alcune goccie di una miscela 
arti della emulsione di b. difterico e 1 parte della miscela complessiva 
rrofiti. Adottai queste proporzioni, perchè le colonie di b. difterico nelle 
della stomatite ulcerosa erano ben più numerose di quelle dei tre sa- 
assieme. Una di queste cavie era sottoposta all’ infezione tifica colle regole 
te. In tutte sulla superficie della mucosa si produssero essudati difterici. 
ori al secondo giorno dall’infezione e sotto alla neomembrana difterica 
ava delle aree bianche di necrosi; la seconda visse 16 giorni e la terza 
risse, ed in ambedue si produsse una gangrena di tutto lo spessore della 
+ tendente a prolungarsi sotto la mandibola. 
ultimo in altre tre cavie nell’escara iniettai alcune goccie di una miscela 
ulsione del b. di Loettler vivo (9 parti) e dell’ emulsione dei saprofiti 
e) sterilizzata a 100° per venti minuti, talchè non vi erano più i bacilli 
a i loro componenti chimici. Difatti un trasporto controllo in agar rimase 
Anche di queste cavie una era sottoposta all’ infezione tifica. In tutte alla 
zie si formarono essudati difterici abbastanza spessi. L’una morì al se- 
giorno, la seconda al quarto, e in entrambe sotto la neomembrana vi 
Jelle aree più chiare, come di necrosi. La terza presentò una gangrena 
uancia a tutto spessore, che si prolungava sotto il mento; la sagrificai al 
no per l'esame istologico. 
conclusione : l'associazione del b. di Loeffler tanto coi saprofiti, quanto 
» composti chimici, farorira la comparsa della gangrena. 
queste ultime esperienze non ho avuto campo di vedere in modo spe- 
influenza dell’ infezione tifosa. 

“same della gangrena delle cavie. — Come dissi, l’obiettivo principale di 


queste ricerche era di stabilire se il b. difterico per caso assumesse nella gan- 
grena sotto le varie influenze sperimentate, l'aspetto e la disposizione di quello 
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del confine del noma. Questo quesito non posso più metterlo per lo pseudodif- 
terico, stante l’esito negativo delle esperienze fatte con lui. 

All’uopo osservai la gangrena di cavie inoculate col b. di Loeffler e sotto- 
poste al trattamento col b. della tifoide; di altre inoculate coll’associazione del 
b. di Loeffler coi saprofiti vivi o coi loro corpi sterilizzati, trattate anch'esse o 
o no col b. del tifo. La data della loro morte variava da 2 giorni ad 8 dall’ ino- 
culazione. Colorazicne di confronto per i microrganismi: usai sempre il metodo di 
Weigert con soluzione fenica di violetto di genziana. 

Istologicamente sul limite della necrosi vi era una zona estesa di infiltra- 
zione parvicellare coi nuclei in frammentazione e nella zona di confine (Brandho), 
specialmente se l’inoculazione non era stata recentissima, vi era un’evidente 
degenerazione ialina del connettivo. Mancava del tutto il reticolo fibrinoso. Con 
questo non vidi però tanto da poter stabilire in qualsiasi senso un parallelo 
col noma. 

Debbo invece fare un appunto alle ricerche sovraccennate di Ktunav ('*), 
il quale col suo proteo e coll’associazione di questo col b. di Loeffler produsse 
negli animali dei fatti emorragici diffusi. Ora in quelle fra le mie cavie,e in 
loro sole, nelle quali la gangrena era stata prodotta dall’associazione del b. di 
Loeffler coi saprofiti o colle loro sostanze chimiche, al sito d’ inoculazione esi- 
steva sempre una infiltrazione emorragica forte ed estesa. Ne viene, che anche 
l'associazione’ del b. di Loeffler con altri microrganismi diversi da quello di 
Kiihnau può determinare dei fenomeni emorragici. 

Ed ora per quanto riguarda l’aspetto e la disposizione del b. di Loeffler 
nel tessuto, debbo dire, che essi nella gangrena dei miei animali erano affatto 
eguali a quelli ben noti, che assume lo stesso bacillo nella difterite umana ed 
erano quindi di molto differenti da quelli del b. del confine del noma. Nessuna 
delle condizioni da me determinate aveva valso ad avvicinare le due forme. Da 
ciò la conclusione, che il b. del confine del noma, malgrado l’identità di colo- 
razione col Weigert, non è il b. della difterite. 

Per questo confronto col noma non mi sono valso delle gangrena umana 
nella difterite delle fauci, pel fatto noto che di regola in essa i bacilli di Loeffler 
restano limitati negli strati superficiali della neomembrana e non penetrano nello 
spessore della necrosi. Ultimamente però ho osservato un caso in cui essi si 
erano introdotti nella necrosi e che per le speciali condizioni in cui è avvenuto 
a si presta al confronto. Si trattava di un bambino di 7 anni morto nel corso di 
. una tifoide, il quale presentava una gangrena grigia, senza neomembrane, di tutta 
una tonsilla. Ebbene, nel tessuto di questa, anche negli strati più profondi, vi 
erano in gran numero i Db. di Loeffler, e malgrado lo stato del tessuto, che li 
ospitava, conservavano la loro forma particolare e non avevano in nessun modo 
= la distribuzione di quelli del noma. 

a Ed ora, fuori della questione fin qui trattata, può ancora domandarsi se il 
A b. difterico non ha alcuna import nza nella produzione della gangrena del noma. 
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A questo proposito si sono fin qui constatati due fatti : 

1. Finora il vero b. di Loeffler non fu mai isolato dalla gangrena del 
noma ; 

2. La gangrena stessa inoculata nelle cavie non ha mai dato i segni del- 
l’infezione difterica. Questo porterebbe a ritenere, che il b. di Loeffler in tale 
alterazione non ha importanza, però per mio avviso prima di considerare defi- 
nita tale questione credo, che sia necessario di raccogliere ancora delle nuove 
prove. 

Conclusione : Jl bacillo del confine del noma fino a quest'ora nè da ine, nb 
da altri non fu ancora collivato. 


Come i microrganismi della bocca invadono le sostanze organiche e le gangrene. 


Nell’attesa che il bacillo del confine venga isolato e poi inoculato, per sta- 
bilire se riproduce o no la gangrena, io ho cercato di studiare la ragione della 
sua esistenza e dei suoi caratteri muovendo da un altro punto di vista. Attual- 
mente allo stato dei fatti noti può anche supporsi che la gangrena del noma 
sia prodotta da un altro o volta a volta da parecchi altri dei microorganismi 
riscontrati nei vari casi e che il bacillo del confine sia uno dei bacilli della 
bocca, il quale non fa che invadere la gangrena, come ospite innocuo. Della 
prima parte di questa ipotesi, quella, cioè, che il noma sia prodotto da altri bat- 
teri, io mi occuperò brevemente più tardi. Per la seconda parte, quella che il 
bacillo del confine non fosse che un innocuo invasore di una gangrena già for- 
mata, ho cercato di studiare in qual modo i microrganismi della bocca inva- 
dono a) i pezzetti di carne trattenuti nel'a cavità stessa, b) le gangrene delle 
pareti boccali da soppressione di circolo e da scottatura sia negli animali, che 
negli uomini. 

Come i microrganismi della bocca inradono la carne tenuta nella 
bocca stessa. — A questo scopo tenni nella mia bocca in epoche differenti quattro 
pezzetti di carne cruda di vitello e ve li trattenni rispettivamente per 18-30- 
42-54 ore. La carne restava compresa di regola fra la mucosa della guancia 
e l’arcata dentale e vi rimaneva sempre anche di notte, salvo nel tempo: più 
stretto indispensabile per i pasti, nel quale la metteva in una provetta steriliz- 
zata e tappata come al solito. Sempre, incominciando da due giorni prima, e 
durante le esperienze, sospendeva le disinfezioni e la pulizia della bocca. Sono 
esperienze assai disgustose e la loro fine fu per me una liberazione. Già dopo 
10-14 ore la carne ha acquistato un sapore amaro, ripugnante e il fiato è divenuto 
fetido, con odore di putrefazione. Poi insorgono fenomeni generali provocati pro- 
babilmente per l’inghiottimento della saliva guasta, che, specialmente di notte, 
non si può evitare: malessere generale, peso alla testa, nausea, poi oppressione 
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epigastrica e nell’ ultima esperienza, la più lunga, anche diarrea. Ma vi è un 
fatto, che deve essere ricordato in modo speciale per la patologia della bocca. 
Prima della fine delle esperienze le mie gengive si erano fatte tumide, rosse, 
molli, davano sangue al più piccolo attrito ed erano divenute dolenti sovratutto 
verso il margine. Ne era venuta una gengivite, che guarì in qualche giorno 
colle lavature boriche. 

Dalla parte mediana dei pezzetti di carne feci delle colture in superficie su 
agar semplice, su agar glicerinato e su siero di sangue e si svilupparono sola- 
mente colonie minute di streptococchi. i 

I pezzi di carne poi vennero induriti, inclusi e coloriti come si usa per la 
ricerca di microrganismi. 

Varrebbe qui la pena di parlare delle modificazioni istologiche avveratesi | 
nella carne, ma cid mi scosterebbe dal mio assunto. Dird solo, che nelle fibre | 
muscolari avveniva prima una disgregazione longitudinale nelle fibrille primi- 
tive e poi una frammentazione trasversale irregolare, mentre i nuclei del sar- 
colemma perdevano mano mano la facoltà di tingersi. I nuclei del perimisio al 
“contrario si colorivano ancora. In breve prevalevano i fatti di macerazione. 

Pei microorganismi a 18-30 ore si vedeva alla superficie esterna dei tagli 
uno straterello di micrococchi e bacilli di specie differenti, me:colati; fra i primi 
parecchi diplococchi capsulati, e fra i secondi, in prevalenza, lunghi filamenti 
di leptothrix. Entrando ora nello spessore dei tagli si notava che i microrga- 
nismi vi erano penetrati seguendo due vie, di più si erano ridotti solamente ai 
micrococchi ed alle leptothrix. Per le vie seguite da un lato si erano affondati 
negli interstizi interfascicolari a forma di strie spesso interrotte, formate da 
micrococchi e leptothrix mescolati, con prevalenza dei: primi, e in secondo luogo 
si erano insinuati in buon numero nell’interno dei fascetti più superficiali, 
mentre erano scarsissimi nei sottostanti. Nei fascetti eramo penetrate princi- 
palissimamente le leptothrix, le quali anzi parecchie volte avevano invaso le 
singole fibre, interponendosi tra le fibrille primitive e mantenendosi a loro 
parallele, adattandosi quindi ad una particolarità della più fina struttura. 

In un disegno schematico rappresentativo dovrebbe figurare alla periferia 
una zona più colorita (le leptothrix dentro i fascetti) e tante strie dirette in | 
vario modo al centro (micrococchi e leptothrix negli interstizi interfascicolari). 


i 


A 42-54 ore la disgregazione istologica era più avanzata. I microorga- 
nismi penetrati nell'interno erano ancora pressochè soli micrococchi e lepto- 
thrix e benchè prevalessero ancora negli interstizi e nella zona più superfi- 
ciale di fascetti, avevano però. invaso anche i fascetti profondi e sovratutto si 
erano mescolati fra loro ovunque. 

Questi furono i risultati col metodo di Weigert e col bleu di Loeffler. 
Mancava sempre ogni forma bacillare simile a quella del confine del noma. 

In conseguenza i microrganismi invasori della carne erano gli ordinari 
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2a, leptothrix e micrococchi, che pur si incontrano nel noma e in 
esso sovratutto le leptothrix, distribuite senza regola. Essi nel penetrare ave- 
vano subito principalmente una legge meccanica, avevano preso la via e la 
parte più facile, gli interstizi ed i fascetti superficiali; le leptothrix per insi- 
nuarsi nelle fibre muscolari si erano anche adattate ad una modalità anato- 
mica disponendosi tra fibrilla e fibrilla. Un fatto piccolo ma non trascurabile 
si era anche, che nel penetrare le specie microbiche si riducevano a due sole 
e nei fascetti si aveva quasi l'invasione di una specie unica. 

Questo è quanto avvveniva nella bocca sana. 

Noto ora, che di confronto osservai una serie parallela di pezzetti di 
carne tenuti in termostato nella mia stessa saliva entro provette sterilizzate. 
Ebbene nei loro tagli non vi erano che dei grossi bacilli coloribili col Wei- 
gert, distribuiti senza regola. Chiamo vivamente l’attenzione su questo fatto, 
perchè mostra, se ve n’ha ancor bisogno, come l’azione della saliva sui microor- 
ganismi nella bocca sia differentissima da quella in vitro. Da ciò la necessità 
di essere più rigorosi che per l’addietro nel dare importanza alle esperienze 
fatte in quest’ultimo modo. 

Come negli animali (cavie e conigli) i microrganismi della bocca inva- 
dono la gangrena prodotta colla soppressione del circolo e colla caustica- 
zione. — Sono ricerche le cui applicazioni non possono essere fondate che sul- 
l'analogia. Negli animali non si poteva supporre di trovare gli stessi micror- 
ganismi che sull’uomo, ma riproducendo in tutti due possibilmente nelle stesse 
circostanze la gangrena, si poteva sperare di vedere un egual modo di penetra- 
zione, qualunque fossero le specie. È a questo scopo, che le mie ricerche fu- 
rono fatte. 

Gangrena della lingua da soppressione di circolo. — Feci le esperienze 
sui conigli strozzando la lingua alla base con un cordoncino di seta in modo da 
sospendere contemporaneamente il circolo nelle vene e nelle arterie. Per otte- 
nere la sospensione anche del circolo arterioso bisogna che il laccio sia molto 
serrato, tanto che nel maggior numero dei casi finisce per rompere la mucosa 
e penetrare alquanto nelle carni. In questo modo la parte di lingua anteriore 
al laccio comincia dal presentare le alterazioni della necrosi anemica, ma poi 
per l’invasione dei batteri va rapidamente in sfacelo. Io ho osservato così al 
microscopio la lingua di #'edici conigli, divisi in quattro serie, sagrificandoli a 
distanza progressiva dalla legatura e rispettivamente a ore 14-20 (tre conigli) 
22 */,-25-27 '/,-30-35-40-45-50-72, Al di là dei tre giorni la parte strozzata 
era già scomparsa e da ciò l'impossibilità d’ogni altro esame. 

Avverto, che per simili esperimenti occorrono animali grossi, colla lingua 
voluminosa, ed è per questo che i tentativi da me fatti sulle cavie rimasero 
infruttuosi. 

Sull’andamento dell’esperienza ha molta importanza il genere dell’alimen- 
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tazione, perchè da esso dipendono in buona parte le specie dei microrganismi 
invasori. Io tenni una serie di conigli a dieta asciutta (crusca) e l’evoluzione 
delle alterazioni fu lenta, invece nutrii le altre tre serie con erba fresca e l’evo- 
luzione fu molto più rapida, tanto che lo sfacelo era gia avanzato a 30-35 ore 
dalla legatura. Da ciò ne venne, che i risultati della prima serie non erano 
completamente confrontabili con quelli delle altre, benchè sia gli uni che gli 
altri non sfuggissero a determinate leggi generali. 

In quanto riguarda i microrganismi per la causa che mi indusse a queste 
ricerche io mi limitai alla colorazione nei tagli adoperando costantemente : 1. me- 
todo di Weigert per la fibrina; 2. bleu alcalino di Loeffler. Ritenni che si trattasse 
di specie differenti di microrganismi, quando vi erano differenze della morfo- | 
logia e delle proprietà di colorazione. Le singole specie poi le accennerò appena 
e non le descriverò minutamente, perchè ciò non è necessario e anche per non 
dilungarmi. ! 

Se, eseguita la legatura, si seguono macroscopicamente le modificazioni 
della lingua sull’animale vivo, si nota dopo poche ore un impicciolimento di 
volume, che si accentua rapidamente, tanto che dopo un giorno la parte stroz- | 
zata è appena un terzo del volume primitivo e dopo due al più un sesto. Nello | 
stesso tempo prende un color bruno sporco e manda un odore nauseante. V’e 
di più una salivazione talora assai profusa. 

Venendo alle alterazioni istologiche, esse si presterebbero ad un note- 
vole studio speciale, che però qui sarebbe fuor di luogo. Per questo io mi limi- 
terò a riassumerle nelle linee generali e solamente in quanto ha attinenza colla 
penetrazione dei microrganismi. 

Anzitutto Vepitelio di rivestimento si sfalda, rimanendo di regola ultimo a 
cadere quello più vicino al laccio. Di solito la caduta è completa fra 20-25 ore 
dalla legatura. Contemporaneamente i nuclei del tessuto presentano modifica- 
zioni della cromatina, impiccioliscono e poi vanno a scomparire progressiva- 
mente dalla periferia verso gli strati mediani e ancora verso lo strozzamento. 
Dei vari elementi del tessuto gli ultimi a scomparire sono i nuclei del connet- 
tivo. Di regola sono tutti scoloriti dopo 35 ore. Dappresso e parallela anche per 
la distribuzione alla scomparsa dei nuclei avviene una disgregazione granulare 
degli elementi del tessuto, che coglie prima le fibre muscolari e poi tosto il 
connettivo che le avvicina. È questa, che prelude alla scomposizione, lo sfa- 
celo. Noto anche, perchè hanno importanza almeno sull’inizio della penetra- 
zione dei microrganismi, la formazione di fessure dall’esterno verso 1’ interno, 
cg piu frequenti vicino alla punta della lingua, dovute in massima parte all’attrito. 
x In ultimo devo dire che in tutte le esperienze nel primo tratto di tessuto vitale 
in dietro al laccio (Brandhof) vi era una zona d’ infiltrazione parvicellulare ed 
a emorragica, e che mi è parso che l’infiltrazione linfoidea fosse più abbondante 
quando il laccio aveva lacerato la mucosa, che nel caso contrario. 
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quanto riguarda la penetrazione dei microrganismi, credo necessario 
e separatamente in breve alcune esperienze e poi di riassumere in 
linee generali quanto ho osservato in tutte. 


“ienza a 14 ore dalla legatura (dieta fresca). — L’epitelio era caduto com- 
e in un largo tratto della mucosa e in corrispondenza di esso lo strate- 
superficiale del tessuto era privo di nuclei e qua e là presentava delle fes- 
profonde. Nel rimanente i nuclei persistevano ed il tessuto, benchè alte- 
ra l'aspetto di tessuto vitale. 

Neigert i microorganismi erano limitati alla superficie del tratto disepite- 
all'entrata delle fessure ed erano micrococchi e bacilli mescolati. Invece 
o di Loeffler sotto di questi si vedevano addentrati nel tessuto e da soli 
i sottili, lunghi da 4 volte circa la grossezza, diritti o lievemente tortuosi, 
ii arrotondati, insomma per forma e colorazione di una specie unica. Si 
i un’ invasione bacillare istologicamente pura e, si noti, nel tessuto ancora 
o di nuclei. 

ti bacilli nell’entrare avevano seguito la parte profonda delle fessure. poi gli 
grossi; di lì si erano insinuati in buon numero attorno alle singole fibre 
, anzi qua e là qualcuno o parecchi erano penetrati nell’ interno delle fibre 
stesse, interponendosi tra lc fibrille primitive e paralellamente alla loro dire- 
»ntanandosi dal punto di entrata, i bacilli dapprima diminuivano gradatamente 
no collo scomparire un buon tratto prima di arrivare allo strozzamento. 
, ancorchè morto, là dove persisteva aveva impedito quasi completamente 
ai microrganismi. 


rienza a 20 ore (dieta fresca). — L'epitelio, meno in un breve tratto, era 
totalità. Nucle coloriti non esistevano che nella metà interna del tessuto 
enevano solamente al connettivo ed ai vasi sanguigni. 

microrganismi i risultati erano eguali col Weigert e col Loeffler. Alla super- 
lo straterello a lei vicino vi era una mescolanza di mierococchi e bacilli. Invece 
li sottostanti si era distribuito un bacillo corto e tozzo, di frequente con un 
ento centrale. come una spora, differente per colorazioni ed aspetto da quello 
vazione precedente. Esso aveva invaso il tessuto anche là dove persistevano 
ma a tratti ed in modo irregolare. Occupava a preferenza gli spazi più ampi, 
a pure le fibre muscolari, ma non era mai penetrato in esse. Avvicinandosi 
zamento vi era un territorio quasi privo di microrganismi. 

di anche in qnesto caso si poteva a rigor di termini ammettere un’ invasione 
1 però distribuita in una zona, ma irregolarmente, a tratti. 

a altra esperienza di 20 ore col Weigert i risultati erano uguali agli anzi- 
col Loeffler nei tratti di apparente invasione pura del bacillo accennato vi 
mescolati in grande quantità dei micrococchi ovali, spesso a diplococchi. Di 
invasione pura, ma invasione doppia, quindi relativamente semplice, 





tra esperienza a 22 ore e mezzo, sempre dieta fresca, i risultati erano quasi 
quelli che incomincio ad esporre per 25 ore. 








Med: AT4 IL POLICLINICO 





Esperienza a 25 ore (dieta fresca). — Dell’epitelio di rivestimento non restava 
che qualche piccolo avanzo scolorito qua e là. In tutto il resto del tessuto i nuclei 
erano tinti solamente in tratti limitati vicini al laccio, mentre la trasformazione granu- 
losa indicata andava sempre più estendendosi dalla periferia verso le parti profonde. 

Pei microrganismi col Weigert i due terzi più esterni del tessuto erano invasi 
da una mescolanza di micrococchi e bacilli. Nel terzo profondo, anche là da dove persi- 
stevano i nuclei, vi erano dei bacilli simili a quelli accennati a 20 ore, distribuiti 
irregolarmente, sovratutto nei grossi interstizi, e dove il tessuto era più basso. Ma 
col Loeffler in tutto questo tratto oltre ai precedenti si vedevano dei bacilli più lunghi i 
e sottili simili, a quelli indicati a 14 ore, penetrati più fittamente nel tessuto e fin 
nell’ interno delle fibre muscolari. In conclusione in questo tratto vi era un'invasione 
solamente doppia, ma mista. Avvicinandosi allo strozzamento i microrganismi dimi- 
nuivano, ma non vi era più un tratto che ne fosse privo totalmente. 

Nelle esperienze di ore 27 e mezzo, 35, 40, 45,a dieta fresca, la mescolanza dei 
microrganismi, non in modo rigoroso, ma complessivamente si faceva sempre più 
complicata dappertutto, anche nelle vicinanze dello strozzamento e nello stesso tempo 
si estendevano man mano la trasformazione granulosa e lo sfacelo, che a due giorni 
erano quasi al completo. 

Ripeto che ciò non avveniva in modo rigorosamente progressivo da un'esperienza al- 
l'altra. Così ad cre 27 e mezzo, salvo la maggior estensione della miscela, i risultati si 
assomigliano a quelli del secondo caso di 20 ore: mancava il bacillo coloribile appena col 
Loeftler e vi erano i micrococchi ovali. Invece a 35, 40 e specialmente a 45 ore era 
comparso un nuovo bacillo colorabile col Weigert, fino, lungo 4 volte la grossezza 
estremi appuntati, che aveva invaso, con evidente preferenza, fittissimamente l'interno 
delle fibre muscolari, disponendosi secondo il loro diametro maggiore. © 


Nella serie di esperienze a dieta asciutta, l'evoluzione del processo, come ho 
già detto, appariva più lenta. Così i nuclei scomparivano più tardi e lo sfacelo 
non era ancora completo a 3 giorni dalla legatura e pei microrganismi la primi” 
tiva invasione microbica pura, già notata nelle esperienze a dieta fresca, si mante- 
neva più a lungo. Mancava anche il grosso bacillo coloribile col Weigert, 
sporigeno, che meno a 14 ore trovai costantemente nelle esperienze colla 
dieta fresca. (Continua). 
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La radiografia di Réntgen 
Xx IL FUMORE BIANCO DEL GINOCCHIO 


pel dott. D. SERGI-TROMBETTA 


Assistente di Clinica chirurgica nell’Università di Messina 


Signori illustri (1), 


La meravigliosa scoperta del R6NnTGEN nelle sue molteplici applicazioni alla 
chirurgia, malgrado non abbia fin'ora raggiunti i grandi risultati che di sulle 
prime fece sperare, pure in casi speciali riesce di grande aiuto nella diagnosi 
di sede e di estensione della malattia. Non parlo della chiarezza con la quale 
essa riesce a dimostrare la presenza di corpi estranei nell’ organismo umano. 
Ciò è stato ripetute volte dimostrato (M’ CansLanp, Dublin Journal, May 96, 
Brissaup et Lonpe, Compt. rend., CX XII; 23, Hammer, Deulsche med. Woch., 
n. 8, 20; Jones and. Loner, Lancet, februar 22 1896). Semplicemente io ho vo- 
luto studiare l’aiuto che questo nuovo mezzo d’investigazione ci può dare in 
una delle affezioni ossee-articolari più comuni: nel tumore bianco. Son quattro 
casi di tumore bianco del ginocchio che io ho sottoposto ai raggi X allo scopo 
di vedere se con tal mezzo diagnostico sia possibile determinare a priori e fino 
a qual punto la natura della malattia, la sua sede ed estensione, e ciò per sta- 
bilire con precisione l’indicazione terapica e l’estensione da dare all'atto ope- 
rativo. Ricerche analoghe hanno fatto il Konic (2), il GEISSLER (3) ed altri. Se- 
condo il GEISSLER questo mezzo diagnostico, eccettuati 1 casi di corpi estranei, 
non ha una grande importanza, bastando allo scopo i soliti antichi mezzi d’ in- 
vestigazione. Il Konia, invece, è riuscito a dimostrare con molta precisione I’ esi- 
stenza di un sarcoma dell’ epifisi superiore della tibia. Anzitutto ho creduto ne- 
cessario fotografare con la detta luce il ginocchio sano di un uomo adulto e di 
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(1) Lavoro presentato alla Società di Chirurgia italiana in ottobre 1897, e non pubblicato 
in quegli atti per equivoco. . 

(2) Konic, Die Bedeutung der Durchleu:ung f die Diag., der Knoch.- Krankheiten, Deut. 
med. Woch.. 20 feb. 1896. 


(3) GxissLER, Verhandi. der deutschen Geseliscahft f. Chirur., pag. 29, 1896. 
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una ragazza di dodici anni. Queste fotografie furono fatte con la cooperazione 
del signor Caruso fotografo di qui. Ho scelto la posizione di flessione quasi ad 
angolo retto, perchè in tale posizione le ossa del ginocchio presentano la mag- 
giore distanza tra di loro, e proiettano sulla lastra immagini nette, dai contorni 
ben definiti. Con ciò mi è stato possibile aver sott'occhio un termine di para- 
gone per giudicare delle immagini date dalle ossa e tessuti articolari ammalati. 
Nell’ adulto (fig. 1*), si vede che le ossa dell’ articolazione (rotula, tibia e femore) 


Fig. 1+. 
Ginocchio sano di un adulto. 


presentano i margini ben netti e tutta la compagine ossea è fortemente opaca; 
nella ragazza di 12 anni invece (fig. 2*), pur essendo i margini ben netti e di- 
stinti, la compagine dell’ ossa non è così opaca come nell'adulto, in corrispon- 
denza delle epifisi essa è relativamente trasparente. Ciò sta in rapporto, poichè 
i raggi X non traversano la sostanza inorganica delle ossa, con la ricchezza di 
questa sostanza nell’ adulto, e la povertà relativa di essa nell’età giovanile. 
Queste fotografie furono ricavate facendo arrivare in un tubo di Crookes una 
corrente di 4 coppie Bunsen, moltiplicata da un rocchetto Rumkorff di 10 cm. 
di scintilla. 


1. Panasiti Giuseppe, di anni 9, da Tripi (Messina,). Nulla di gentilizio. Un 
anno fa, riceve da un suo compagno un calcio al ginocchio destro, per cui av- 
verti forte dolore all’ articolaziene, tanto che fu costretto a camminare zoppi- 
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cando per alcuni giorni. Dopo di che si è ristabilito completamente, e non ebbe 
a soffrire più nulla per 7 mesi circa, quando, senza una causa apprezzabile, il 
ginocchio cominciò a gonfiare, rendendo al paziente assai difficile la deambula- 
zione. 


Le pennellature di iodo e la immobilizzazione dell’ arto, fatte in un primo 
tempo dal medico locale, non partorirono effetto alcuno rispetto alla tumefa- 
zione divenuta sempre maggiore, però resero la deambulazione più facile. In 
queste condizioni si presenta al nostro servizio di clinica chirurgica. Stato at- 
tuale: Ragazzo a sviluppo scheletrico-muscolare regolaré, pannicolo adiposo 
deficiente, colorito della pelle e mucose visibili pallido. 


Fig. 2 
Ginocchio sano di una ragazza di 12 anni. 


Al collo fa osservare lieve ipertrofia di qualche glandola linfatica. Il gi- 
nocchio destro è notevolmente gonfio; la circonferenza di esso, presa nella linea 
interarticolare, misura cm. 26, mentre quella del lato sano è di appena 24 cme. 
La pelle che lo ricuopre è normale, nè fa vedere soluzione alcuna di continuità. 
La tumefazione esiste specialmente in corrispondenza dei condili, e si estende 
in sopra e in sotto della rotula per un dito trasverso circa. Alla palpazione sul 
condilo interno e sul ligamento prerotuleo si nota fluttuazione. 

La gamba è leggermente flessa sulla coscia, i movimenti ne sono limitati 
e dolenti, dolente riesce pure la pressione sui condili. Dati gli anamnestici, 
Veta del paziente, la lentezza del decorso e i sintomi locali, si fa diagnosi di 
tumore bianco del ginocchio e si procede all’esame coni raggi X. La posa dura 
20 minuti (fig. 3*). L’arto si mette in flessione quasi ad angolo retto. La foto- 
grafia fa vedere che è scomparso quel limite netto delle ossa del ginocchio, 
quale vediamo, ad esempio, nel sano. Invece i contorni sono molto confusi. Nel 
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segmento posteriore delle tuberosità tibiali manca un tratto di tessuto osseo, 
rispondente presso a poco al quarto posteriore di dette tuberosità. Lo stesso si 
nota, però in minore proporzione, nei condili del femore. La rotula si presenta 
divisa in due parti e nella metà inferiore relativamente trasparente. Poichè i 
raggi X hanno la proprietà di attraversare i tessuti molli, arrestandosi innanzi 
alle ossa (sostanza inorganica la cui immagine molto opaca spicca assai netta- 
mente su quella trasparente data dai primi), si conclude che in questo caso il pro- 
cesso tubercolare ha invaso la rotula nella sua faccia concava, e le epifisi ri- 
spettive del femore e della tibia, specialmente di quest’ ultima; il tessuto osseo 
in altre parole è stato distrutto e sostituito da fungosità tubercolari. Esso avendo 
perduto quindi i sali calcari, dà un’ immagine trasparente che si confonde con 
quella dei tessuti intra- e periarticolari. 


Fig. Be 
Tumore bianco — La malattia ha sede nel segmento posteriore della tibia, nella rotula 
© nella porzione posteriore dei condili. 


Si passa quindi all’aito operativo, e si vede, appena aperta l’ articolazione, 
uno spesso strato di tessuto gelatinoso del Kinig occupare la linea interarti- 
colare. 

Questo tessuto contorna pure tutta la circonferenza rotulea, ed è special- 
mente abbondante tra la rotula e la tibia, tra il femore, segmento posteriore, 
e il segmento corrispondente della tibia. Le tuberosità tibiali sono rammollite 
nella metà posteriore, confermando quanto dalla fotografia si era rilevato, cioè, 
che essendo questo segmento attraversato dai raggi X, la sostanza calcare do- 
veva essere stata distrutta e sostituita da tessuto molle tubercolare. Lo stesso 
si nota, però in minore estensione, nei condili del femore, che sono anch’ essi 
rammolliti, più indietro che in avanti. Si procede quindi alla resezione tipica. 
La guarigione è completa. 
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2. Carmelo Bucca, di anni 6, da San Filippo del Mela (Messina), senza 
precedenti ereditari, è vissuto sempre sano fino a 7 mesi fa, epoca in cui ebbe 
un ascesso della pianta del piede, e contemporaneamente cominciò a notare 
tumefazione del ginocchio sinistro, la quale andò mano a mano aumentando ac- 
compagnandosi a dolore nei movimenti attivi e passivi dell’ articolazione. Il me- 
dico di famiglia aprì l’ascesso al piede e introdusse un trequarti nell’ articola- 
zione del ginocchio, cavando fuori pochissimo pus. Dopo di che, la tumefazione 
è diminuita, il dolore si rese più sopportabile, e i movimenti più liberi. Così 
durò fino a due mesi fa, quando il ginocchio rigonfid daccapo ed il dolore si 
riaccese in modo da rendere impossibile qualsiasi movimento, sicchè il paziente 
dovette mettersi a letto. Dopo pochi giorni ancora la marcia si aprì una strada 
spontaneamente in corrispondenza del condilo esterno, dove oggi notasi un seno 
fistoloso. 

In queste condizioni entra in Clinica. Stato attuale: Ragazzo di sviluppo 
scheletrico muscolare regolare, pannicolo adiposo normale, colorito della cute e 
mucose visibili pallido, intelligenza integra. La coscia sinistra è flessa sul ba- 
cino e la gamba sulla coscia, quasi ad angolo retto, il piede leggermente ruotato 
indietro. Il ginocchio sinistro è molto gonfio, e presenta una circonferenza mas- 
sima, presa nella linea interarticolare, di cm. 27, contro cm. 24 del lato sano. 


Fig. 4 
Tumore bianco — La malattia è localizzata ai condili del femore — Rotula © tuberosità tibiali normali. 


La cute che lo ricuopre è bluastra. In sopra del condilo esterno si vede un 
seno fistoloso che conduce nell’articolazione. La palpazione suscita dolore vivo 
sui capi articolari, al disopra del cundilo esterno notasi pure fluttuazione. Nella 
flessione forzata la gamba arriva a formare con la coscia un angolo di 45°, 
nell’ estensione forzata il detto angolo si allarga fino a 85°. Nella deambulazione 
l’arto viene ruotato in fuori, la gamba si mantiene flessa sulla coscia, tanto che 
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il paziente è obligato a flettere anco quella sana. Si fa quindi diagnosi di tu- 
more bianco del ginocchio e si procede alla radioscopia (fig. 4°). Si vede che 
la tibia è normale, così pure la rotula. La malattia sembra localizzata al femore 
specialmente nella metà posteriore dei condili. Questi difatti si presentano al- 
quanto trasparenti, nè hanno limiti netti quali vediamo nella tibia; la rotula è 
normale e piccola. Aperta l’ articolazione, si vede che effettivamente il femore 
è rammollito in vari punti; tutto il tratto dei condili che nella fotografia ap— 
pare relativamente trasparente, in rapporto alla opacità del tessuto osseo cir- 
costante, contiene dei focolai di sostanza caseosa-purulenta, scavati quasi a 
picco nell’ osso. 

Nel resto, si trova molta sostanza gelatinosa tra le epifisi sui legamenti 
crociati. Le cartilagini interarticolari sono anch’ esse invase dalle fungosità tu- 
bercolari, e così pure il connettivo che sta attorno alla rotula, quello della 
capsula, e, in maggiore misura, nel recesso superiore dell’ articolazione, dove 
si trova anche del pus abbondante. L’ estremità articolare della tibia è normale. 
Si asporta tutta la sostanza, la capsula, tutta la parte rammollita dei condili, 
e si completa la resezione tipica, resecando un piccolo tratto delle tuberosità 
tibiali. La guarigione avviene per prima. 


Fig. be 
Tumore bianco — La malattia ha invaso la rotula, le tuberosità e i condili del femore. 
x Vi è inoltre anchilosi ossea. 


3. Maria D’Angeli, di anni 6, da Monforte (Messina), ha nella linea colla— 
terale un solo fratello affetto da linfoadenite tubercolare. Genitori sani. Essa è 
vissuta sempre sana fino ad un anno fa, quando cadde accidentalmente, urtando 
col ginocchio sul suolo, e risentendone un dolore tale, per cui dovette subito 
esser posta a letto. Nei giorni successivi il ginocchio divenne gonfio e la pelle 
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un po’ arrossata. Fece uso di cataplasmi e di bagnature, ma il gonfiore non 
diminuì, e la paziente solo dopo tre mesi potè lasciare il letto, per esser posta 
su di una sedia. Il dolore, intanto, per quanto meno intenso, le continuò tuttavia, 
e dopo un certo tempo, la deambulazione, sebbene claudicante, fu possibile. Stato 
attuale: Donna in età giovanile, sviluppo scheletrico muscolare regolare, panni- 
colo adiposo normale. Presenta il ginocchio sinistro flesso ad angolo retto; la 
gamba, nella flessione forzata, fa con la coscia un angolo di 30°; nella esten- 
sione il detto angolo supera di poco il retto. I movimenti attivi o passivi susci- 
tano dolore. 

L’articolazione è in preda a gonfiore uniforme tanto nelle parti molli come 
nelle ossee; 1 due condili del femore, in ispecie, sono molto ingrossati. La circon- 
ferenza del ginocchio misura 27 cm. contro 23 del lato sano. Il colore della pelle 
che cuopre la detta articolazione è normale, e alla palpazione si nota dolore in 
corrispondenza dei condili e dei recessi articolari. La paziente è claudicante; il 
piede tocca il suolo con la sola punta delle dita, la gamba restando sempre flessa 
ad angolo retto sulla coscia. Si procede alla diafanoscopia. Posa 20 minuti. 
(Figura 5). Si vede le epifisi rispettivamente del femore e della tibia molto 
ingrossate e tra loro confuse in modo da annullare completamente la linea inter- 
articolare, la quale si presenta anch’essa oscura e non accessibile ai raggi del 
Réontgen. Questa linea, abbiamo visto nei casi precedenti e nell’individuo sano, 
contiene parti molli, ed è rappresentata, nella fotografia Ròntghiana, da un tratto 
di tessuto trasparente, che si interpone tra le parti ossee: femoré, tibia e rotula, 
separandole nettamente. 

In questo caso, invece, non si vede il margine superiore delle tuberosità 
tibiali, nè quello inferiore dei condili, nè traspare la faccia posteriore della 
rotula, ond’è che, tenuto conto del potere che hanno 1 raggi X, di attraversare 
soltanto le parti molli, dobbiamo concludere che in questa articolazione vi è 
continuità di tessuto osseo fra l’epifisi della tibia e quella del femore, una vera 
anchilosi ossea ad angolo retto. Se non che contro questa illazione sta il fatto 
che l’articolazione non è fissa, come si osserva nelle anchilosi ossee; alcuni 
movimenti sono possibili specialmente sotto la narcosi cloroformica. Aperta l’arti- 
colazione per procedere all’atto operativo, si vede che difatti esiste continua- 
zione ossea tra la metà esterna della tuberosità tibiale e il condilo esterno: una 
vera e propria anchilosi ossea. Se non che quest’osso che riunisce le due epi- 
fisi è molto sottile e si rompe facilmente con la semplice flessione che si fa 
della gamba allo scopo di aprire l’articolazione. Il detto strato osseo più che 
una neo-produzione patologica, sembra derivare dagli strati più periferici dei 
condili e delle tuberosità venuti in contatto e fusi insieme dopo I usura delle 
cartilagini interarticolari da parte del processo morboso. Usura quasi identica 
sì trova sulla tuberosità interna della tibia. Anche qui la cartilagine interarti- 
colare è scomparsa, essendosi il condilo scavata una fovea a spese di essa e 
delle tuberosità; così pure nella rotula, la quale presenta la sua faccia poste- 
riore erosa ed aderente alle estremità corrispondenti del femore e della tibia. 

In altre parole, per quanto riguarda le alterazioni ossee, troviamo nelle tre 
ossa focolai tubercolari l’un l’altro confluenti riuniti assieme in unico focolaio 
circondato alla periferia dappertutto da uno strato osseo normale o quasi. La 
superficie anteriore della rotula è difatti normale, normali sono eziandio gli 
strati periferici dei condili e delle tuberosità tibiali. Con ciò si spiega la scom- 
parsa della linea interarticolare trasparente che abbiamo osservato nei casi prece- 
denti, essendo essa stata sostituita da un tessuto osseo non accessibile ai raggi. 
La sottigliezza e friabilità del detto tessuto osseo spiega inoltre perchè essen- 
dovi un’anchilosi ossea, i movimenti dell’articolazione non erano del tutto abo- 
liti. Si procede dopo ciò alla resezione tipica secondo il metodo sunnotato, e con 
lo stesso risultato dei due casi precedenti. 
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4. Giovanni Barilà, di anni 16, da Messina, calzolaio, ha il padre vivente 
e di buona salute. La madre è morta dodici anni fa di malattia che il paziente 
non sa precisare. I fratelli e le sorelle godono ottima salute. Il paziente fin dal- 
l’età di due anni, cominciò a soffrire dolori al ginocchio sinistro, ed una volta, 
caduto a terra, non potè più rialzarsi essendosi il dolore riacutizzato. 

L’anno 1891 egli prende un’altra caduta urtando sul suolo col ginocchio 
ammalato. Il dolore acuto ritornò e il paziente fu obbligato a guardare il letto 
per quasi un mese. Visto però che con il riposo la infermità non guariva, entrò 
nel nostro ospedale, dove, per circa due mesi, furono fatte sul ginocchio delle 
pennellature di tintura di iodo: Essendo però la malattia allo stato quo, il paziente 
abbandonò l’ospedale per farsi curare in casa propria. Stette difatti a letto circa 
un mese, nel qual tempo, in corrispondenza della stessa articolazione, si forma- 
rono degli ascessi che si aprirono spontaneamente, l’uno esternamente al tendine 
prerotuleo e 1 cm. al disotto del margine inferiore della rotula a otto dita trasverse 
in sopra dell’articolazione, un altro infine in corrispondenza dell'angolo inferiore 
della cavità del poplite. Da questi ascessi venne fuori del pus per qualche tempo, 
poi si chiusero, né più si riprodussero. 


Fig. 6 
Tumore bianco — La malattia ha invaso la rotula, i condili del femore nella metà anteriore, 
e le tuberosità tibiali pure nel segmento anteriore. 


L’ammalato potè levarsi da letto e mettersi al lavoro, però camminava poco. 
Intanto cominciò ad accorgersi che la coscia e la gamba si assottigliavano sensi- 
bilmente in confronto al lato sano. Questo stato di cose è durato fino ad un mese 
e mezzo fa. Il paziente, per quanto impacciato nella deambulazione, non ebbe più 
dolore all’articolazione del ginocchio, se non che, venti giorni fa, ei cade nuova- 
mente sulla gamba ammalata, ed essendo il dolore al ginocchio ritornato, rico- 
vera in Clinica. Stato attuale: Individuo a sviluppo scheletrico muscolare defi- 
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pannicolo adiposo sottocutaneo scarso, apparecchio linfatico molto svilup- 
ille e mucose visibili scolorate, organi dei sensi ed intelligenza integri. 
aa la nostra attenzione il ginocchio destro in cui notasi un ingrossamento 
e che rende limitati i movimenti dell’articolazione, i quali suscitano inoltre 
Dolente riesce inoltre la palpazione delle estremità epifisarie e della 
La gamba è leggermente flessa; forma con la coscia un angolo di 130°. 
schio presenta una circonferenza massima, presa nella linea interartico— 
cm. 24, di fronte a cm. 22 del lato sano. 

paziente fu sottoposto di sulle prime al trattamento delle iniezioni di glice- 
iodoformio (SenN, Bruns), ma senza risultato alcuno. Si procede alla 
afia per constatare lo stato dei capi articolari. Posa 20 minuti (Figura 6). 
1: la rotula un po’ troppo incavata nella sua metà superiore e molto 
inte; i capi articolari posteriormente presentano un’opacità normale o 
i contorni netti. Però nella metà anteriore i detti contorni non spiccano 
inte sul fondo trasparente delle parti molli che circondano le ossa; vi è 
‘ta confusione tra la sostanza ossea e i tessuti periarticolari, la prima 
idosi nei detti punti quasi trasparente come questi. Si conclude esistere 
»lai tubercolari nella metà anteriore della tuberosità della tibia, nei condili 
ore e nella ‘faccia inferiore della rotula in corrispondenza della metà 
re. Difatti, aperta l’articolazione, si vedono i punti sunnotati dei condili, 
nore e delle tuberosità tibiali rammolliti dal processo morboso, e 
.nza ossea scomparsa. La concavità notata nella rotula era dovuta piut- 
la forma di quest’osso; però nella faccia posteriore di essa si notano delle 
tubercolari. . 
‘api articolari nella loro meta posteriere erano assolutamente normali. 
ilagini semilunari, la capsula e i tessuti periarticolari, anche invasi dalle 
‘A tubercolari. 


acludiamo, che: I raggi Réntgen rendono possibile la diagnosi di sede e 
isione dei focolai tubercolari delle ossa. Lo stesso non si può dire della 
i di natura. Le fungosità tubercolari della capsula, della sinoviale e dei 
molli intra- e periarticolari nulla offrono alla radiografia che li faccia 
ere dai tessuti normali. I focolai periferici delle ossa si distinguono come 
aiari sul fondo scuro del tessuto osseo sano. Il contorno dell’osso, allora, 
ade col tessuto molle intra- e periarticolare, ovvero presentasi assai confuso 
itinto. Lo stesso si deve dire dei focolai centrali, i quali a poco a poco 
nvaso e distrutto tutta la compagine dell’osso fino alla periferia. Se questi 
sono circondati dappertutto da tessuto osseo sano, la diagnosi è difficile 
isibile. La diagnosi, se data l’anchilosi, questa sia ossea o fibrosa, risulta 
rente mancando nel primo caso ogni traccia di tessuto trasparente nella 
terarticolare. 
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III: 


La laparotomia nella peritonite tubercolare 


CONTRIBUTO CASISTICO 


Per il Dott. D. SE RGI-eTROMBETTA 





i Assistente di Clinica chirurgica nella Università di Messina 


Maria Todaro, di anni 13, da Bordonaro (Messina), ha vivente il padre che 
gode ottima salute, la madre è morta di malattia allo stomaco non bene definita. 
I fratelli e le sorelle sono tutti di buona salute. La p., dai primi anni della sua 
fanciullezza, era spesso presa da dolori ventrali, per cui spesso prese del calome- 
lano, attribuendoli a verminazione, senza che mai avesse emesso alcun verme. 
A 7 anni le cadde sulla coscia una colonna di pietra che le produsse frattura 
comminuta e complicata della coscia, in seguito di che ha subita l’amputazione 
al terz» superiore di essa. Riavutasi dall'operazione, ritornò al paese natio, 
dove stette sempre sana fino a due mesi fa, quando, senza causa apprezzabile, 
fu colpita da forti dolori diffusi all’addome, i quali d’ allora in poi cessavano 
qualche volta, ma ordinariamente esacerbavansi verso sera. Nel tempo stesso 
l'appetito scomparve e la paziente si nutriva di solo latte e brodo. Dopo quin- 
dici giorni, essa si accorse che il ventre le si era gonfiato; il dolore al ventre 
si rese più acuto, accompagnandosi a vomito, e a leggiera febbre. È allora che 
il medico condotto le consigliò di entrare in Clinica. Stato attuale: Ragazza a 
sviluppo scheletrico-muscolare regolare, pannicolo adiposo scarso, colorito della 
pelle e mucose visibili pallido, organi dei sensi ed intelligenza integri. Al collo 
fa osservare delle glandole linfatiche leggermente ipertrofiche. Il torace è a 
tipo quadrato; il battito cardiaco è normale, nulla di particolare negli ‘organi 
della respirazione. L’ addome è molto prominente e d’ una maniera uniforme; 





; 
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(1) Lavoro presentato aila Società di Chirurgia italiana in ottobre 97, e non pubblicato 
in quegli Atti per equivoco. 
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degli archi costali misura una circonferenza di 72 cm., a metà della 
‘o-ombelicale 75 cm., a livello dell’ombelico 70 cm.; tra l'ombelico ed 
65. 
| percussione suono chiaro in tutta la regione epigastrica; suono ottuso 
e all’ipogastrio. Colla palpazione e percussione si nota pure il fenomeno 
>. Il fegato è di volume normale; non si coglie la milza, non esistono 
gli arti inferiori. Temperatura: mattina 37°.8, sera 38°.2; polso 90. 
cedo alla laparotomia mediana. Il cavo peritoneale è pieno di liquido, 
viene tutto vuotato. Misura 4 litri. E giallo citrino, filante e traspa- 
i reazione alcalina, densità 1020, ricco di albumina. All’esame microsco- 
si notano delle cellule di desquamazione del. peritoneo. Le culture in 
me ad infissione in galatina ed in agar-agar riescono negative. Colla sem- 
orazione, con quella di Gram e con quella specifica alla fucsina carbolica, 
isserva traccia alcuna di minimi organismi. Il peritoneo delle pareti è 
ipessito (quasi 1 cm.), fortemente iperemico e disseminato di tubercoli 
Il peritoneo viscerale è meno ispessito del precedente, ma nella stessa 
nfiltrato da tubercoli grigi miliari. Anch'esso è fortemente vascolarizzato. 
er vuotato tytto il liquido contenuto nella cavità peritoneale, asporto 
) di sierosa ispessita per un ulteriore esame microscopico e batteriolo- 
chiudo, senz’altro, il ventre. 
ne esito immediato dell’operazione, si ebbe, fin dal primo giorno, l’apiressia 
te la cessazione dei dolori ventrali. Al decimo giorno, tolti i punti di 
sutanea, la p. fu licenziata perfettamente guarita. Gli innesti del pezzo 
meo asportato, nel cavo peritoneale dei conigli tion partorirono alcun 
; non così quelli della camera anteriore dell’occhio, i quali diedero luogo 
forma miliare generalizzata. Però, indipendentemente dall’ esperimento, 
a tubercolare dell’affezione risultava chiaramente, oltre che dall’esame 
opico fatto durante l’atto operativo, anche da quello microscopico del pezzo 
meo asportato. Difatti, questo faceva vedere in mezzo a tessuto di neo- 
ne infiltrato di giovani cellule e ricco di vasi, una grande massa di 
siganti del tubercolo. Facendo poi molti tagli in serie, e colorandoli 
il GarFKy, con fucsina carbolica, si vedeva qua e là sparsi nell’in- 
ille cellule giganti, e al di fuori di esse, pochi bacilli del tubercolo. Il 
stRonovo, medico condotto di Bordonaro, incaricato di dare notizie alla 
dell’ esito lontano dell’operazione, ha «scritto, dopo un mese e mezzo, 
tato di ottima salute della piccola ammalata è durato solo 30-35 giorni; 
in seguito il ventre ricominciò a gonfiare, per riproduzione del liquido ascitico, 
ma non in quella misura di prima, e la febbre ritornò, per quanto più leggiera. 
La ragazza, per quanto io insistessi, non ha più voluto sapere di ritornare in 
Clinica per subire un secondo atto operativo. 
Dopo un mese essa è morta, a dire del dott. CAsTRONOvo quasi improvvisa- 
mente. L’autopsia, per ragioni facili a comprendersi, non è stata possibile. 
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Un secondo caso di peritonite tubercolare è stato operato quest'anno in 
Clinica chirurgica dal prof. TROMBETTA, il quale ha eseguito la semplice lapa- 
rotomia mediana. 

Francesco S., di anni 11, da Palmi, senza precedenti ereditari, è vissuto 
sempre sano fino a 4 mesi fa, quando cominciò a lagnarsi di dolori ventrali e 
gonfiore dell’addome unitamente a leggiera febbre serotina e completa anoressia. 
La cura medica iniziata al paese natio e continuata fino ad oggi rimane inef- 
ficace, in seguito di che il p. entra in Clinica. Stato attuale: Fanciullo di svi- 
luppo scheletrico muscolare regolare, pannicolo adiposo deficiente, colorito della 
pelle e mucose visibili pallido, organi dei sensi ed intelligenza integri. L’addome 
è molto gonfio. Misura a. livello dell’ombelico una circonferenza di 87 cm., tra 
l’ombelico e il pube 85 cm. | 

Con la palpazione si percepisce il fiotto. Al torace nulla di anormale; 
battiti cardiaci fisiologici. Il piccolo paziente si lagna di quando in quando di 
leggieri dolori ventrali. Il circolo intestinale non presenta nulla di particolare. 
La febbre è intermittente. La mattina 37°; la sera 38°. 2. 

Si fa diagnosi di tubercolosi peritoneale e si procede alla laparotomia me- 
diana, che esegue il prof. TROMBETTA. Aperta la cavità, vien fuori quasi tre litri 
di liquido ascitico. Esso è giallo citrino, filante, non perfettamente trasparente, 
di reazione alcalina, densità 1025; alla fiamma si trasforma tutto in una massa 
di coaguli albuminosi. 

All'esame microscopico vi si vedono delle cellule bianche del sangue, e delle 
cellule di desquamazione del peritoneo, in gran parte in preda a degenerazione 
grassa. Il peritoneo viscerale e parietale è ispessito e disseminato di noduli 
bianco-grigiastri tra loro confluenti. Vuotato tutto il liquido, si esporta un pezzo 
di peritoneo parietale, e si chiude senz’altro la cavità peritoneale. 

L’esito immediato è stata la guarigione. La febbre è scomparsa, così pure 
i dolori ventrali. 

Al decimo giorno il paziente vien lincenziato perfettamente guarito. Fino 
oggi, dopo otto mesi, non è stato possibile avere notizie di lui. L’esame del 
peritoneo asportato ha confermato la natura tubercolare della peritonite. 

Ho riferito questi due casi per ottemperare al desiderio espresso dall’ illustre 
mio maestro prof. DURANTE: che ogni chirurgo italiano porti il suo contributo ad 
una statistica sull’ argomento esclusivamente italiana; ed anche perchè i casi 
suddetti si prestano a qualche considerazione non del tutto priva d’ importanza. 
Credo superfluo rivangare tutte le varie considerazioni sull’ argomento e le 
diverse opinioni espresse in questo alto consesso negli ultimi due anni. Che la 
laparotomia, indipendentemente da ulteriori manovre, agisca favorevolmente sui 
processi tubercolari del peritoneo, è un fatto ormai fuori discussione. I due casi 
sunnotati lo confermano. 

Dopo l’operazione, la febbre, i dolori e l’essudazione peritoneale, vale a dire 
i tre fenomeni principali del processo infiammativo, sono scomparsi, quindi la 
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peritonite si è arrestata. Ciò evidentemente non è avvenuto per formazione di 
aderenze, le quali, una volta formate, non avrebbero reso possibile la recidiva 
quale si è osservata un mese e mezzo dopo. Nè può invocarsi |’ iperemia deter- 
minata dall’atto operativo. Anzitutto non è dimostrato che vuotato il liquido e di- 
minuita la pressione endo-addominale, l’afflusso di sangue al peritoneo diventi 
sempre maggiore, potendo anzi avvenire il contrario per la riacquistata elasticità 
dei tessuti. Oltre a ciò, nel caso primo, ed ir minore proporzione anche nel 
secondo, durante l’operazione è stata notata forte iperemia dei vasi peritoneali, 
ed ogni infiammazione, sappiamo, porta con sè necessariamente un maggiore 
afflusso di sangue, per cui la peritonite dovrebbe allora guarire spontaneamente 
per il fatto della iperemia da essa stessa determinata. Quindi la laparotomia 
agisce favorevolmente sui processi tubercolari del peritoneo, però secondo un 
meccanismo non bene stabilito. Se non che, questa sua azione non è sempre 
duratura. 

Nel primo caso sunnotato (forma ascitica) la recidiva si è avuta dopo poco 
tempo; dell’altro, anch’esso di forma ascitica, non si è potuto avere finora notizie. 
Non dispero di averne in seguito. 

Concludo che la laparotomia esercita comunque un’azione benefica sulla 
tubercolosi peritoneale, e spetta alla pratica di stabilire in quali forme questa 
azione è duratura, e in quali altre è soltanto provvisoria. 
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CLINICA CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITA DI SASSARI 
diretta dal prof. A. Roth. 


Sulla pronta efficacia del Siero Sclavo 


CONTRO IL PROCESSO INFIAMMATORIO : 


NELLA PUSTOLA DA CARBONCHIO EMATICO 


NOTA CLINICO-SPERIMENTALE 


del dott. ALFREDO GUTIERREZ, primo assistente. 


Nell'agosto testé scorso curai, con esito felicissimo, una bambina affetta da 
pustola maligna alla faccia. Il trattamento che io seguii ha consistito, esclusi- 
vamente, nell'uso del siero del prof. A. ScLavo. 

L'osservazione del caso clinico, luminosamente dimostrativo, afferma in- 
contestabilmente l’efficacia curativa del siero anticarbonchioso ScLavo; e rileva, 
in modo speciale, l’azione specifica che detto siero spiega sui fatti infiammatori 
caratteristici della lesione, determinandone in poche ore la scomparsa. 

Rosa Pardini, di mesi quattordici, nacque in Sassari da genitori sani, tut- 
tora viventi. Vivono tre sorelle e cinque fratelli, e tutti in buono stato di sa- 
lute. Essa non ebbe mai a soffrire malattie degne di nota. Allattata dalla madre, 
non gode d’una florida costituzione, ed è appena sufficientemente nutrita. Il giorno 
in cui la visitai per la prima volta, pesava otto chilogrammi — peso non corri- 
spondente alla media normale. 

Il quattordici agosto, i genitori della bambina osservarono, nella regione 
zigomatica destra, una piccola macchia rossa, notevole, secondo loro, semplice- 
mente perchè sede di prurito intenso, che aveale suscitato un’ irrequietezza in- 
solita. 

L’indomani (15) a livello della macchia, erasi sviluppato un noduletto, re- 
sosi evidente da una placca leggermente sollevata, d’aspetto granuloso e che, 








ONTA EFFICACIA DEL SIERO SCLAVO 





grigia in principio, divenne livida e poi nera. Attorno un’areola cutanea ar - 
rossata e turgida. 

E fin qui, nulla parve grave alla famiglia, non eccessivamente premurosa, 
per la piccola inferma. Ci volle l'esplosione dei gravi sintomi locali e generali, 
per destare l’allarme nei genitori, che, la mattina del 16, mi portarono la bam- 
bina nello stato seguente: 

In corrispondenza della regione zigomatica destra, risaltava una grossa 
pustola, della grandezza d’un cinque centesimi, annerita e circondata da un 
cercine flittenoide, la di cui membrana, rotta e, in parte, accasciata, dal trau- 
matismo che vi aveva esercitato con le sue manine la bambina, permetteva la 
fuoruscita di un po’ di sierosità. Questa pustola campeggiava su di un alone 
rosso cupo, duro, resistente alla pressione, alone che costituiva la zona di par- 
tenza, da cui irradiavasi una viva infiammazione, che, d’aspetto flemmonoso diffuso, 
avea già invaso tutta la guancia, tumefatte le palpebre dell’occhio vicino alla le- 
sione, e ingorgato evidentemente le ghiandole sottomascellari di destra. La tempe- 
ratura segnava 38°. L’esame dell’apparecchio respiratorio e circolatorio diede ri- 
sultato negativo. 

Interrogai insistentemente i genitori sulle cause che avessero potuto deter- 
minare la malattia da cui era affetta la bambina: mi risposero che a loro non 
risultava nulla. 

Il quadro tipico dei sintomi tutti, verificatisi fino a quel momento, deponeva, 
con un massimo di probabilità, per la diagnosi di pustola maligna da carbonchio. 
Però quella lacuna creata dall’ignoranza del momento eziologico, non mi la- 
sciava in perfetta quiete; io non potevo affermare con certezza assoluta la na- 
tura specifica del morbo. Passai quindi all'esame batteriologico. 

Per quest’esame raccolsi il materiale in due punti, e lo coltivai, per stri- 
sciamento, sull’agar consolidato, nelle capsule di Petri. Sottoposi, in una capsula, 
a cultura, un po’ dell’essudato che gemeva alla periferia dell’escara, e n’ebbi 
sviluppo abbondante di stafilococchi aurei, con pochi bacilli del carbonchio, ri- 
conoscibili agli aggregati filamentosi che si partivano dalla linea percorsa dal- 
l’ago di platino sulla superficie dell’agar. Nell’altra capsula, invece, ottenni quasi 
in cultura pura, il germe specifico, avendo avuto cura di infiggere, per la presa 
del materiale, ad una certa profondità l’ago, al di sotto dell’escara, attraverso 
ad una piccola breccia praticatavi con forbicine sterilizzate alla fiamma e an- 
cora calde. 

La diagnosi di carbonchio fu in seguito confermata, mettendo in evidenza 
tutti gli altri caratteri culturali del germe isolato, e con le prove sulla cavia. 
Iniettando un cme. di cultura in brodo, ad una grossa cavia, del peso di 570 
grammi, n’ebbi la morte dopo circa 29 ore. 

Faccio notare che all’ammalata non era stata praticata nessuna cura, nè 
locale, nè generale e, in attesa del responso .batteriologico, nella prima visita 
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mi limitai ad applicare, sul campo del focolaio infettivo, una striscia di cotone 
asettico, previa lavatura della pustola con acqua sterilizzata. | 

La mattina del 17, dopo l’esame culturale, escluso ogni dubbio sulla dia- 
gnosi, feci riportare la bambina. I sintomi della malattia s’erano aggravati in 
modo imponente: la tumefazione alla guancia e alle palpebre aumentata enor 
memente; reso più evidente l’ingorgo ghiandolare sottomascellare; |’ infiltrazione 
diffusa alle ghiandole sopraclavicolari di destra. 

Verificai un rialzo di temperatura a 38°.9. Depresso il sensorio, prostrate 
le forze. , 

Giorno 17. Ore 9: prima inieziene sottocutanea di 10 cmc. di siero anti- 
carbonchioso all’ipocondrio sinistro. Medicatura con cotone asettico. 

Ore 11: l'edema invariato; temp. 39°.8; non modificate le condizioni ge- 
nerali. 2* iniezione di 8 cmc. dello stesso siero, all’ipocondrio destro. Solita me- 
dicatura. | 

Ore 20: Notavasi chiaramente un certo riassorbimento nell’edema. Tempe- | 
ratura 38°.8. Lo stato generale migliorato: la bambina è piuttosto vivace, poppa 
volentieri, e ha riposato per qualche. ora tranquillamente. Praticai una terza 
iniezione di 10 cme. di siero sul punto della prima iniezione. 

Alla mezzanotte dello stesso giorno, visitai la mia piccola ammalata, che | 
dormiva placidamente dopo avere poppato con avidità. L’ edema persisteva quasi | 
invariato nella regione palpebrale, ridotto di molto alla guancia e al collo; I’ in- 
filtrazione dei gangli sopraclavicolari era pressochè scomparsa. Temperatura 37°.d. | 

Giorno 18, ore 9: Della grave tumefazione che, 24 ore prima, aveva in- 
vaso si largo campo, non restava che un po’ di edema palpebrale, e un lieve 
indurimento circoscritio attorno all’escara. Temperatura 36°.8. | 

L’unica traccia che ancora rimane della pustola, è la maechia bruna del- 
l’escara. Tre sole iniezioni furono sufficienti a vincere e paralizzare |’ infezione. 

Consigliai alla famiglia che per due giorni ancora ripetessero la semplice 
medicatura con materiale sterilizzato. 

Nella regione in cui venne iniettato il siero, nessun fenomeno irritativo. 

20 agosto: L’escara comincia a distaccarsi. 

30 agosto: Mi venne condotta la Rosina Pardini, e lo stato suo di salute 
o è tale, che non pare quasi credibile come soli dieci giorni sieno trascorsi dalla 
| grave malattia. L’escara non esiste più, e la superficie del suo letto è ricoperta, 
per 4/5, da cute normale. Vedesi, per uno spazio minore di un centesimo, un | 
tratto superficialissimo di tessuto, ricoperto di crosticina. Pochi giorni ancora e 
della pustola maligna non rimarrà che una lievissima traccia. 

Ed ora debbo ricordare al lettore i gravi postumi, che ho visto spesso se- 
guire al trattamento delle pustole maligne con gli altri metodi curativi. 

Voglio qui alludere alle retrazioni cicatriziali deformanti, reliquato fedele 
dell’ infezione carbonchiosa al viso, curata con i metodi terapeutici che finora 
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la preferenza. Deformità queste che, in alcuni casi, potranno costituire 
ice offesa al senso estetico, in altre possono determinare un irrepa- 
giudizio alla funzionalità della parte. 

mia modesta esperienza ebbi campo di osservare due casi di carbonchio, 
vi per eccellenza, e di cui riassumo qui sotto brevemente la storia. 

iglielmo Testori, giovanetto di quindici anni, da Sassari, fattorino di 
‘esso una Casa commerciante in pelli. Il 13 giugno del 1895 si pre- 
1est’ ospedale civile, e venne destinato al reparto interno di chirurgia, 
a maligna alla palpebra inferiore destra. Curato nel modo migliore — 
sorse allora esistenti per la terapia del carbonchio — ne residuò un 
della palpebra lesa, che non potè più correggersi completamente, pur 
bito un congruo intervento chirurgico. 

‘o caso, molto più eloquente, per la grande analogia con quello che è 
di questa nota, l’osservai in un giovane pastore di 26 anni, Gian 
ferella di Muros, che infetto da carbonchio nella regione zigomatica 
guaritone dopo un mese circa, col trattamento delle iniezioni al su- 
rrrosivo, nel settembre dell'ultimo scorso anno 1897 ricorse all’opera 
speranza di ottenere una riparazione, anche parziale, di un grave 
della palpebra inferiore destra, che gli deturpava il volto in modo di. 
mo. 

ni dall’operazione più di ciò che io speravo; l'operato — ancor più 
» — mi ringrazia anche oggi del benefizio procuratogli. 

quel crudele ricordo della pregressa infezione carbonchiosa lo accom- 
ino alla tomba, e nessuno potrà mai apportargli assoluto rimedio. 

a di chiudere questa mia nota, due fatti meritano, in modo speciale, 
messi in rilievo. 

| gravità dell’infezione, tendente a diffondersi in proporzioni allar- 


rapido ripristinarsi delle normali condizioni generali, insieme al dile- 
ll’edema che, dopo tre sole iniezioni, nel giro di 24 ore era quasi 


usioni analoghe lessi in comunicazioni di altri casi di carbonchio ema- 
ti col siero Sclavo, e descritti due dal Pizzini (1) di Bergamo, nel 
1 1897; uno dal Lupi Lazzaro (2) di Genova, nel gennaio del 1898; 
o dal dottor Sanna DeLRIO (3) di Sassari, nel luglio ultimo decorso. 
(a) rizZiNI. Due casi di carbonchio curati col siero Sclavo. Rivista d’igiene e sanità pub- 
blica. giugno 1897. . 
(2) Lupi Lazzaro. Un caso d’ infezione carbonchiosa nell'uomo, curato col siero anticar- 
bonchioso del prof. Sclavo. Supplemento al Policlinico, maggio 1898. 
(3) Sanna. Un nuovo caso di pustola maligna curato col siero anticarbonchioso Sclavo. 
Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, luglio 1898. 
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Il caso del Lupi merita speciale menzione per un episodio cura 
ridusse a dimostrazione sperimentale l’efficacia di questo siero anticarb 
Il Lupi intraprese la cura con piccole dosi di siero; e ciò malgrado, l' 
arrestò subito. Sospese le iniezioni, perchè venne a mancargli il siero, si ria 
fatti generali e locali. Riprese. le iniezioni, si verificò nuovamente la re 
del processo. 

Ricorderò finalmente i sei casi di pustola maligna, recentemente c 
dottori MenpEz e Lemos (1) dell’Argentina, con siero anticarbonchioso Sc 
essi stessi prepararono. Per ciò che concerne l’azione del siero anticari 
sopra i fenomeni locali, i due autori così si esprimono: 

« L'effetto curativo del siero si rese apprezzabile già dopo le prim 
ore, cominciando a diminuire l’edema, che scomparve dopo 24 ore ci 


(1) Menpnz e Lemos. El suero anticarbuncloso. Rivista de la Sociedad medi: 
tina 1898. 
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I. 


Morfologia del bacillo del xerosis epiteliale 


CONTRIBUTO AL POLIMORFISMO DEI BATTERI 


pel dott. F. ALESSANDRO, assistente presso la Clinica oculistica di Messina 
(con undici disegni) 


e È — mee — —.-. ee eee 


Avendo intraprese delle ricerche batteriologiche in un caso di xerosis epi- 
teliale (1), sono riuscito ad isolaré un bacillo, il così detto bacillo del xrerosis, 
bacillo pseudo-difterico o difterico (2), bacillo descritto da REYMoND e COLAMIATTI 
e poco dopo da KuscHBERT e NEISSER. 

Lo studio di questo batterio mi ha rivelato delle proprietà morfologiche, 


(1) Il caso clinico da me studiato è stato osservato in persona di una bambina rico- 
verata in questa Clinica oftalmica e messa a mia disposizione per la gentilezza del diret- 
tore, prof SCIMENI. 

(2) Questi tre bacilli, bacillo del xerosis, bacillo pseudo-difterico e difterico, morfolo_ 
gicamente considerati, sono identici. Il bacillo difterico si distingne unicamente per un suo 
carattere biologico per la sna virulenza È noto infatti che dopo la scoperta del bacillo difterico 
comunicata dal KLeBS nel 1888 al congresso di Wiesbaden, il LOEFFLER, che confermò e 
dimostrò con esperienze sopra gli animali il trovato del Klebs, pubblicò nel 1887 una me- 
moria nella quale descrisse un bacillo isolato nelle pseudomembrane difteriche, con carat- 
teri identici a quello precedentemente scoperto, da cui se ne differisce solo per la caratte- 
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le quali possono contribuire alla soluzione della questione relativa alla forma 
dei batteri, uno dei problemi fondamentali della batteriologia (1). 
Ecco i risultati delle ricerche da me eseguite. 

| Col coltellino del Richter o con l’ ansa di platino sterilizzata alla fiamma, 
previa lavanda degli occhi della piccola inferma con acqua distillata sterile, 
raccolsi dalla superficie delle sedicenti Bitol’sche Flecken un po’ di materiale che 
distesi sopra diversi vetrini coprioggetti e con la tecnica usuale feci dei pre - 
parati miscroscopici semplici, colorandoli con fuxina carbolica ‘o bleu di meti- 
lene. I preparati esaminati al microscopio dello Zeiss o con quello del Reischer 
armati dell’obbiettivo ad immersione omogenea ‘/,,, mi dimostrarono una quantità 
di microrganismi principalmente a forma bacillare, più corti di quelli della tu- 
bercolosi, ma un poco più grossi, talora diritti, più spesso leggermente incarvati, 
con l’estremità rigonfie arrotondate, isolati o riuniti in due, tre o più, disposti 
irregolarmente nel campo del microscopio, taluni colorati intensamente all’estre- 
mità, altri un poco più chiari nella loro lunghezza. Frammisti alle forme bacil- 
lari si trovano pure, più abbondanti in alcuni preparati più scarsi in altri, delle 
forme di cocchi tanto isolati che riuniti fra loro in catene di due, tre o quattro. 
I batteri colorati si vedono liberi o inclusi in grandi cellule epiteliali piatte. Il 
numero e la forma prevalentemente uguale avrebbe facilmente indotto a cre- 
dere che si trattasse di cultura pura. 


ristica differenziale più marcata, cioè di non essere patogeno. Per la mancanza di virulenza 
il nuovo bacillo fu chiamato dal LOBFFLER e poi dal HOFFMANN, Roux e YERSIN bacillo pseudo- 
difterico. Scoperto, quasi contemporaueamente (1883), il bacillo del xerosis fu identificato 
per la forma con quello della difterite; ma mancando di virulenza fu anche detto bacillo pseu- 
dodifterico. Tale rassomiglianza è stata ultimamente dimostrata con lavoro esperimentale 
del dott. I. Evra letto nella tornata del 17 dicembre 1896 dell’Accademia di patologia di 
Londra Egli conclude affermando che il bacillo del xerosis e quello difterico sono identici 
ma si differenziano solo per la virulenza. 

(1) La conoscenza dei caratteri morfologici degli esseri viventi è di grandissima im- 
portanza; poichè è appunto secondo la forma che essi vengono classificati. Questa però 
deve essere invariabile. 

Il problema dell’invariabilità della forma, sollevato, in generale, per tutti gli esseri 
viventi, è stato anche posto per gli esseri infinitamente piccoli, le di cui dimensioni ren- 
dono l'osservazione abtastanza difficile e la di cui struttura molto semplice accresce viep- 
più la confusione. Per i botanici questo problema ha avuto due soluzioni differenti. 

Nel 1872 FrED. Conn, ritenendo che la costanza della forma non poteva essere messa in 
dubbio, classificò i microrganismi in 1. micrococchi, 2. batteri, 3. bacilli e 4. spirilli. Era appena 
apparsa la teoria del Coun, che Ray LANKASTER, studiando un microbio colorato, il Clath - 
reseopersicina, osservò nell’evoluzione di questo microrganismo le quattro forme stabilite 
dal Coun. Alla scoperta del LANKASTER seguirono le ricerche del BILLROTH, WARM:NG, KLEBS 
ed altri, con risultati contradittori alle idee del CoHN, così che il NAEGBLI si credette au- 
torizzato di formulare una nuova teoria con la quale affermò al mondo scientifico che 
« ciascuna specie, secondo le condizioni del mezzo, prende tutte le forme, da quella del micrococco 
a quella dello sptrillo »; che « la forma e funzione variano secondo le condizioni esterne ». 





MORFOLOGIA DEL BACILLO DEL XEROSIS EPITELIALE | 495 
Raschiato con i° ago di platino altro materiale dalla superficie delle mac- 
chie di Bitot, infettai dell’agar-glicerina mantenuto allo stato liquido e quindi 
lo versai in capsule del Petri, che esposi, dopo avvenuta la solidificazione, nel- 
l’ incubatrice a + 37° C. Oltre dell’ agar-glicerina inoculai, per strisciamento, 
del siero di sangue di vitello preparato secondo la formola del LoEFFLER e con- 
densato in grossi tubi da saggio a becco di clarino. Anche queste seminagioni 
sono state esposte nel termostato a + 3:° C. 

Dopo 36 a 48 ore, osservate le culture in agar, constatai numerosissime 
colonie sotto forma di piccoli dischi della grandezza di una piccola capocchia 
di spillo, di colore bianco-grigiastro. Guardate al microscopio a debole ingran- 
dimento, quasi tutte risultarono di dischi sferoidali a contorni leggermente on- 
dulati, con centro scuro circondato da alone relativamente chiaro constituito da 
finissime granulazioni reticolari. Differenze morfologiche notai fra le colonie su- 
perficiali e quelle profonde. Nei tubi di siero inoculati per strisciumento dopo 
24 a 36 ore, trovai che era avvenuto notevole sviluppo di colonie bianco-gri- 
giastre, piuttosto opache che lucenti, sollevate parecchi decimetri dalla superficie 
di livello, di aspetto leggermente granuloso (fig. a). | 

Dalle culture in agar e da quelle in siero con ago di platino sterilizzato 
alla fiamma e convenientemente raffreddato, pescai del materiale da colonie 
tipiche e completamente isolate, che trasportato nei diversi modi suggeriti dalla 
tecnica batteriologica in brodo, gelatina, agar-glicerina é siero di sangue, fu 
esposto nell’incubatrice a + 37° C. lasciando solo a temperatura ambiente 
(+ 16° a + 18°) i tubi di gelatina. 

Dopo. 24 ore le seminagioni in gelatina non presentarono quasi nessuno 
accenno di vegetazione. Il brodo inquinato si mantenne limpido con finissima 
pellicola alla superficie e deposito polveroso al fondo, che, agitando il liquido 
di cultura, si sollevava come fina nube. Nell’agar glicerinato di recente prepa- 
razione le seminagioni per strisciamento si svilupparono, producendo numerose 
colonie rappresentate da piccolissimi nodoli oblunghi col maggiore diametro di 
qualche mm., allineati, simili a quelli ottenuti primitivamente col siero solidifi- 
cato (fig. 8). 

La vegetazione avvenne più rigogliosa nel siero di sangue liquido, che non 
s’intorbidò punto, verificandosi lo sviluppo principalmente alla superficie libera. 
Ivi, prima anche di 24 ore, si formò una densa pellicola grigiastra di piccolis- 
simi granuli puntiformi ammassati sotto forma di noduli che, raggiunto un certo 
volume, si staccavano e cadevano al fondo del tubo. Nel siero di sangue solidi- 
ficato inoculato per infissione le colonie si svilupparono principalmente alla su- 
perficie, che si presentò occupata, quasi totalmente, da numerosissimi noduli 
reticolari continuantisi in forma di cuneo con quelli profondi (fig. y.) In quello 
infettato per strisciamento si formarono numerose colonie simili a quelle de- 
scritte di sopra (fig. a). 
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Con Vago di platino presi del materiale dalle culture in brodo, agar e siero 
e feci molti preparati microscopici, tingendoli col bleu di metilene, con la fucsina 
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carbolica e anche col noto metodo di colorazione del Gram. Parimenti feci pre- 
parati in goccia pendente. 


Nei preparati di culture in siero di sangue liquido constatai numerosissimi 
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piccoli bacilli diritti, da due a tre volte più lunghi che larghi, con ambedue le 
estremità ordinariamente arrotondite, alle volte con una sola, mentre l’altra si 
trovò allungata, acuminata in modo che questi bacilli prendevano l'aspetto di 
piccole pere con l'estremità ottusa arrotondata (b. piriformi) (fig. 1). 

I bacilli in questi preparati erano isolati, raramente riuniti in due o più, 
paralleli fra loro od irregolarmente disposti. In mezzo ai bacilli piccoli diritti si 
trovò qualche grosso bacillo con estremità arrotondate e rigonfie, e con uno, 
raramente con due spazi chiari nella sua lunghezza (fig. 2, b). Di più si trova- 
varono anche pochi bacilli piriformi, grossissimi, fortemente incurvati, isolati o 
riuniti fra loro per l’estremità acuta (fig. 7, b) o a forma di grosse virgole, 
comma-bacilli (fig. 7, d). Aspetto alquanto differente presentano 1 bacilli dei pre- 
parati eseguiti con materiale di cultura in agar-glicerinato o in siero di sangue 
solidificato. * 

In essi constatai bacilli ordinariamente più grossi e più lunghi di quelli anzi 
descritti, paragonabili al bacillo della tubercolosi, ma un poco più grossi e al- 
quanto più corti, con l’estremità per lo più arrotondate, alle volte rigonfie a 
modo di clava (fig. 2). Talora nella luaghezza di alcuni bacilli trovai uno o due 
spazi chiari, che li separavano quasi completamente in più parti, in modo che ‘ 
questi bacilli così confermati assumevano l’aspetto di diplococchi (fig. 2, d) o di 
corti e grossi diplobacilli (fig. 2, a e c). Quando poi gli spazi chiari erano due, 
tre o più, il bacillo, che in questi casi era anche più grosso e più lungo, ap- 
parve spezzettato in tre, quattro o più parti (fig. 7, a). Inoltre qualche bacillo 
sì mostrò anche di forma lanceolata (fig. 7, c), ed altri a forma di coni, di pere, 
spesso incurvati sull’asse (fig. 7, 0). 

I bacilli con più spazi chiari presentano, alle volte, l’aspetto di cocchi riu- 
niti in catena, e quelli claviformi frequentemente si videro riuniti da sottile 
tramezzo, talora molto assottigliato appena visibile. Nei preparati di culture in 
brodo constatai grossi ed anche grossissimi bacilli composti di due o più parti, 
a forma di diplococchi o diplobacilli separati da grandi spazi chiari (fig. 6, a). 
Le parti dei diplococchi e dei diplobacilli, quando erano isolate, si mostrarono 
spesso piriformi (fig. 6, c), come corti bastoncini (fig. 6, d) ovvero a forma di 
cocchi più o meno arrotondati (fig. 6, D). 

Nei diplobacilli le parti non erano sempre uguali fra loro, ma frequente- 
mente una si mostrava più sviluppata dell’altra; e quando esse erano più di due 
assumevano, alle volte, diversa grandezza e forma (fig. 6,a e d). Inoltre nei prepa- 
rati microscopici di culture in brodo constatai dei gruppetti di batteri in: cui si 
trovarono tutte le forme batteriche, da quella quasi nettamente bacillare a quella 
di cocchi isolati o a catena (fig. 4). Altri gruppetti poi erano formati da bacilli 
quasi esclusivamente piriformi, dei quali molti erano riuniti per l’estremità assot- 
tigliata (fig. 3), ed altri finalmente, come nelle culture di qualche settimana, da 
cocchi isolati o riuniti a catene di due o più (fig. 5). Nelle culture di parecchie 
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settimane in agar-glicerina o in siero osservai rosari di cocchi (fig. 8. a), o di 
bacilli piriformi (fig. 8, d). Nei preparati in goccia pendente i bacilli si presen- 
tarono perfettamente immobili e con forme poco nette. 

Gli esposti risultati dell'esame microscopico mi fecero sospettare che le cul- 
ture non fossero pure. 

Per dileguare questo dubbio seminali materiale di cultura in siero di sangue 
liquido nell’agar-glicerina in piastre e per strisciamento nel siero di sangue soli- 
dificato in tubi da saggio tenuti sopra piani inclinati, diluendolo preventivamente 
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con successivo passaggio in una serie di tubi di siero liquido. Esposi i tubi e 
le piastre in termostato a + 37° C. ed ottenni poche colonie perfettamente iso- 
late, che seminai di nuovo nei diversi mezzi nutritivi. Eseguiti con materiale di 
queste culture altri preparati microscopici colorati, constatai sempre le varietà 
morfologiche sopra descritte. Con questi risultati veniva distrutto il sospetto che 
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le culture fossero inquinate da altri germi, mentre, d’altra parte, si avvalorava 
vieppiù l’idea che le forme bacillari descritte erano forme diverse dello stesso 
germe modificato per le mutate condizioni dell’ambiente. A conferma di ciò 
concorsero anche le seguenti esperienze. 

Con materiale delle culture in brodo, agar-glicerina e siero di sangue eseguii 
trasporti in siero di sangue liquido. Dopo 24 ore di esposizione nel termostato 
a 37° C. ottenni costantemente transazione in bacilli ordinariamente piccoli, corti 
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simili a quelli avuti primitivamente nelle culture 
rappresentati dal disegno contrassegnato col n. 1 (1 
mente altre esperienze eseguii, trapiantando su bro 
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» pure. Questi trapianti furono esposti in incubatr 
fra 34° e 37° C. Parimenti praticai seminagioni 

termostato a 38° C. Nei preparati microscopici d 
atai che le diverse forme del bacillo in parola 


Iltati dell’esposte ricerche batteriologiche dimostri 
s isolato nel caso clinico da me studiato presenta n 
e comuni a molte specie di batteri. Inoltre essi prov 
‘endono sempre più accentuate e variano secondo l' 
ta si svolge. 

‘0 solo mi basta per ora di poter affermare. Ai 
li completino la biologia degli essere infinitamente 
fra le varie forme e diano un’esatta interpretazior 
scritto. 

melusioni alle quali son venuto col presente lavori 
rione e meritano la considerazione di tutti gli auto 
ili ottenuti con lo studio degli altri batteri finora des 
nte a modificare l’etiologia delle malattie a base di 
ricerche ho eseguito intorno all’etiologia del xer 
‘anno oggetto di un’altra pubblicazione. 

inimo grato ringrazio il mio direttore prof. FERRARI 
ssecuzione del presente lavoro. 

agno 1897. 





dott Erre osservò la transazione ad un breve bacillo di 
ero di sangue per 10-15 generazioni. mentre lo stesso bac 
aorfologici che lo resero soggetto ad essere sbagliato col 
wrapiantato in siero di sangue glicerinato. 
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SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 


Fig. 2 Colture per strisciamento in siero di sangue con materiale preso i 


macchie di Bitot. 

» 8. Culture per infissione in siero di sangue. 

» vy. Culture per strisciamento in agar-glicerina. 

» 1. Bacillo del xerosis coltivato in siero di sangue liquido esposto 
87° C. per 24 ore. 

» 2. Bacillo del xerosis coltivato in siero di sangue solidificato a becco 
nell’incubatrice a 37° C. per 24 ore. 

> 3,4,5e 6 Bacillo del xerosis coltivato in brodo esposto nell’ inc 





per 48 ore. 


» 7. Bacillo del xerosis in diversi mezzi nutritivi. 
» 8. Bacillo del xerosis in vecchie culture su siero di sangue solidific 
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II 


COSTITUZIONE DELLE PARETI VASALI 


Nota del dott. ENRICO D’ANNA 


istologia dei vasi sanguigni è un portato dei recenti studi micro- 
re non ostante tutti i perfezionamenti introdotti nella tecnica di pre 
ille sezioni, nelle colorazioni e nei mezzi stessi d’osservazione, esiste 
to ai vasi qualche punto, che ha richiamata l’attenzione dei moder- 
gi. 

rincipio di questo secolo la grossolana costituzione dei vasi in in- 
e avventizia era conosciuta; gli studi più fini successivi si rivol- 
ivere più esattamente I’ intima, come quella che, a contatto diretto 
ircolante, parea godesse d’ una particolare importanza, importanza 
ill’esserle diminuita, le veniva ai nostri tempi di molto accresciuta. 
a media, il fatto di un tipo di tessuto uniforme, ben definito per 
«usciva d’assai minore importanza per gli studiosi d’ istologia  nor- 
a valeva anche fino ad un certo punto per la tunica avventizia, la 
veduta anch'essa costituita da un tessuto ben determinato. 

che, io diceva, si rivolsero specialmente all’ intima. Nel 1836 in- 
sHEL (1) vide che l’intima si componeva di parecchi strati, i quali 
erpretò erroneamente, attribuendoli a dipendenza della media, in- 
sto allo stesso Muys (2), che quasi un secolo prima aveva con fe- 
ne ben definiti gli clementi della tunica striata dell’ intima, e del 
3) e dell’ EuremBera (4), i quali, a parte l’interpretazione dei 
i, avevano un anno prima, il TREVIRANO in ispecie per i vasi cere- 
ti e figurati assai bene dei vasi sanguigni. Questi primi studî, che 
primo indirizzo scientificamente esatto, non si avvantaggiarono delle 


riarum et venarum structura, 1836. 
\bric. 1751, pag. 284. 

‘e, 1835. Tom. II pag. 99. 
Struktur. Tav. II e III. 
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osservazioni dell’ HopaKin (1), del Lister (2), dello ScHwanN (3) e dell’ EuLEN- 
BERG (4), i quali tutti, se avevano veduto gli strati sottoendoteliali dell’ intima, 
esponevano però osservazioni tutte molto confuse, e più spesso assolutamente er- 
rate. Confermavano le prime osservazioni del RauscHEL gli studi del VALEN- 
Tin (5), del WeBER (6) e del GurLT (7), ma bisogna giungere all’ HENLE (8), 
per avere una descrizione veramente esatta dell’ intima. Questo autore descrisse 
pel primo in questa tunica l’ endotelio vasale, per lui vero epitelio pavi- 
mentoso, e potè vedere i suoi studi confermati dalle ulteriori osservazioni dello 
Scuwann (9), del VaLENTIN (10), del RosenTHAL (11). Lo stesso HENLE (12) più 
tardi sviluppava più largamente i suoi studi, e con tale precisione d’analisi isto- 
logica, da maravigliarne anche ai tempi moderni. Così la costituzione dell’ in- 
tima era definitivamente stabilita : si potevano in seguito render più fine e minu- 
ziose le ricerche ed assegnare all’ endotelio vasale il suo esatto valore, ma non 
si poteva già oppugnar più l’osservazione, che anche gli studi moderni mostra- 
vano basata sulla buona istologia. Ed infatti gli studi ulteriori del VircHow (13), del. 
Lanouans (14), del MoreL e Vitiemin (15), del Ranvier (16), del KOLLIKER (17), 
fino agli istologi moderni, non hanno che sviluppati meglio i concetti dell’ HENLE 
perfezionandone la primitiva descrizione, la quale rimaneva però la base di tutti 
gli studi susseguenti. 

Certamente questi ultimi studi accennati non erano privi d’ importanza, e 
più volte nell’osservazione dei fatti patologici e sperimentali, io mi sono riportato 
alle descrizioni di questi AA. Il Ranvier (18), oltre che nelle arterie a tipo ela- 
stico, ha veduto anche nelle arterie a tipo muscolare che l’endotelio non riposa 
direttamente come nell’embrione sull’elastica, ma sopra un sostrato fibrillare è 


(1) Philosoph. Magaz. 1827. 
(2) Ibid. 

(8) Berliner Encyclop. Art. Geftisse 

(4) De tela elastica, 1836. 

(6) MurLeR'S Arch. 1888, p. 195. 

(6) In RossnmùLLER's Anatomie, pag. 49. 

(7) Physiologie, pag. 21. 

(8) MutLer'8 Arch. 1838, pag. 187. 

(9) Mikroskopische Untersuchungen, p 184. 

(19) MuLLER'S Arch. 1840, pag. 215. 

(11) Form. granul., pag 12 

(12) Encyclop. anatom. trad. Jourdan, 1844. 

(18) Cellularpathologie. 

(14) Vironow's Archiv. 1866, Bd. XXXVI, pag. 193 e seg. 
(15) Traité élémentaire d'histologie humaine, eco. Paris, 1864. 
(16) Traité technique d’histologie, 1875-1882 

(17) Éléments d'histologie humaine, 1558. 

(18) Loc. cit. 
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sonnettivo, in mezzo al quale sono cellule appiattite connettivali di- 
illelamente all’asse del vaso; ed è questa osservazione preziosa per 
icerne il modo di ripararsi dell’ endotelio vasale, osservazione pre- 
to l’altra del KSLLIKER (1), che ha nell’ intima veduto elementi mu- 


eremo più tardi sopra questi dati; per ora accenneremo agli studi 
‘’avventizia : diceva che non poteva farsi questione sul tessuto costi- 
ne quello che tutti avevano ben definito : le osservazioni qui si rivol- 
dilire se fra muscolare ed avventizia esisteva un’elastica esterna. An- 
so presente l’ HenLE (2) pensò per il primo che dell’ avventizia solo 
vid interni vanno chiamati così, mentre quelli addossati alla musco- 
shi di fibre elastiche dovevano considerarsi come un’elastica esterna. 
:R confermò questi dati, ma volle limitarli; per lui non si può parlare 
d’un elastica esterna che nelle arterie più grosse (carotide interna 
» femorale, crurale, mesenterica, celiaca). E su questi dati gli istologi 
i potuto stabilire un’ elastica esterna, elastica che col nome di mem- 
tante esterna o membrana elastica dell’avventizia essi piazzano e fi- 
scisamente fra la media e |’ avventizia nelle arterie più grosse del- 
Come si vede, il concetto dell’ HenLE, meglio precisato dal KOLLIKER, 
nel dominio dei fatti certi, mercò il perfezionamento dei mezzi d’ in- 
e, che ha permesso osservazioni, se non più esatte, certo più nette. 
però sempre pensato che l’affermazione dell’HENLE era bene non ab- 
. del tutto. Essa ha un valore immenso per i vasi più piccoli: si può 
moderni hanno giustamente veduto questa elastica esterna nei grossi 
‘enso del KOLLIKER), ma si può anche con tutta sicurezza affermare 
ccoli vasi, ove secondo il KSLLIKER ed i moderni questa elastica non 
tiona da zona elastica quello strato più interno dell’avventizia che è 
ore elastiche, e ciò nel senso dell’HENLE. . 
1 fatto è poi importante, perchè non istabilisce un dualismo fra vasi 
iccoli, mancando questi di una zona che riscontrasi in quelli, ma ri- 
in unico tipo morfologico organi che, a parte la grandezza, sono fi- 
gli stessi. . 

urezza delle precedenti affermazioni, ripete in me la sua origine dall’aver 
liare anch’ io la questione, che non è già una semplice questione di 
logia, ma che ha la più grande importanza in patologia ed in clinica. 
cit. 

cit. 
jk, Istituzioni @ istologia, 1887; Testut, Trattato d'anatomia umana, 1894; Duvat, 
lologie, 1897: ScENK, Trattato d'istologia, 1888; RAMVIRR, loc. cit. 
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Già nella serie di studi da me portati sui vasi sar 
grossi vasi rilevato allo stato fisiologico la presenza fra 
tizia d’ un’ elastica bene appariscente; tuttavia io non ho fo 
vazione nettamente che nello studio dell’ elettrolisi (1) nei 
che segue immediatamente al presente. « La muscolare, io 
dall’avventizia per una massa di fibre elastiche compattis 
corre di osservare fisiologicamente: questa disposizione è 
tere senz'altro la presenza di un’ elastica esterna, conti 
muscolare, che separa dall’ avventizia. 

Richiamo l’attenzione sopra un altro fatto: l’avventi: 
trata di leucociti, ma l’infiltrazione di elementi bianchi si: 
esterna di questa elastica, ove forma un addensamento 
bianchi, senza che un solo di essi penetri fra le fibre elast 

Svolgo meglio quanto scrissi in quella memoria: il fai 
oltrepassano l’avventizia, io l’aveva già notato e descritto 
precedenti lavori, e fin d’ allora accennavo doversi ciò 1 
disposizione anatomica delle pareti vasali. I leucociti non 
che nel caso di necrosi della stessa, 0 quando la parete 
p es. dall’ ago della Pravatz, nel quale ultimo caso poi l’i 
al tramite d’infissione dell’ago. 

Da quanto ho detto può dunque facilmente dedursi, ¢ 
elastica esterna, già visibile allo stato fisiologico, può, in 
mere un aspetto anche più netto ed appariscente, può, ir 
fizzarsi. 


Questo fatto conferma intanto dal lato della mori 
KOLLIKER e dei moderni, e, tenendoci strettamente alla pai 
sare che anche per i piccoli vasi ed i medi, questi AA. gi 
È certo infatti che fisiologicamente è quasi impossibile dim 
e piccoli dell’uomo una vera e propria elastica esterna. I 
sia fissati, mostrano nella faccia più interna dell’avventizi 
tamente elastici, come avea ben veduto l’ HENLE, ma non pi 
casi essere autorizzati a parlare nell’uomo di- una vera t 
restrizioni poste dal KòLLIKER alle vedute dell’ HENLE semb 
mente giustificate, tanto più che trattando sezioni di vaso con 
in soluzione non si riesce a dimostrare una vera tunica n 
parola: si può solo dire che v’ha fra la muscolare e l’av 
gli strati più interni dell’avventizia sono ricchi di fibre 
veggono del resto degradare nel tessuto avventiziale. 


(1) Sulle applicazioni elettriche nei vasi sanguigni (di prossima 
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nell’ uomo; aggiungo anche nel cane, che si comporta perfetta— 
uomo, ma aggiungo ancora che in embrioni umani di 6 o 7 mesi 
difficile dimostrare nettamente questa elastica esterna. Essa di- 
rilissima, se si sezionano arterie o vene di gatto, e specialmente 
ividui : in questo animale anche fisiologicamente è visibile, oltre 
i, nei medi e piccoli vasi una bella elastica esterna, un’elastica 
+, dello spessore dell’interna, e che, come quella continua, offre 
ra serie di ripiegature. 

dimostrare che sotto questo punto di vista l’ uomo, vertebrato su- 
rduto quella disposizione così evidente, che è conservata nei ver- 
‘i. Nei medi e piccoli vasi dell’uomo non esiste fisiologicamente 
ella elastica, la quale, nel vero senso della parola, non è una 


esattamente stabilito dei miei studi precedenti, non è che la con- 
udi dell’ HENLE, e di quelli più recenti dal mio maestro il professor 
e risulta da una sua memoria pubblicata nel 1872 (1). « I fasci 
l’avventizia) contengono abbondanti elementi cellulari e fibre ela- 
itre i primi sempre più aumentano negli strati periferici, i secondi 
no». 
* uomo morfologicamente dovrebbero accettarsi le conclusioni del 
‘i moderni sui medi e piccoli vasi; però, se le vedute di questi 
ittissime dal solo lato istologico, l’asserzione dell’ HENLE trionfa 
ilogico, perchè questa reticella elastica, senz’essere una vera tu- 
nei medi e piccoli vasi come tale, funziona come la limitante 
assi vasi. Infatti, sulla base dei dati sperimentali e patologici, non 
dubitare del vero ufficio di questa reticella elastica; sperimen- 
essa si vede, nel cane, impedire l'invasione d’elementi bianchi 
e; patologicamente poi nell’uomo io ho veduto spesso arterie 
esentare una bellissima tunica elastica esterna. In una pielone- 
p. es. le più piccole diramazioni dell’ arteria renale mostravano 
imitante esterna; ciò mi è occorso poi in altri molti casi di ma- 
che non possa essere sfuggito agli anatomo-patologi. 

he mi pare possa stabilirsi : che nelle grandi arterie dell’uomo, 
vasi di certi vertebrati inferiori, esiste un’ elastica esterna ; che 
te, nei medi e piccoli vasi dell’ uomo, questa tunica fa difetto, 
‘affermazione del KSLLIKER va presa solo nel senso istologico, 
le rete elastica posta fra la media e l’ avventizia funziona poi 
| da limitante esterna senza pur essere una vera tunica; che nei 


\ Studi sperimentali sull'infiammazione delle pareti vasali, eco. Roma, 
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casi patologici questa reticella elastica assume in peculiari circo: 
di vera tunica, e che finalmente i vertebrati inferiori mantengo 
sizione nei piccoli e medi vasi, disposizione che, mancando nell 
fisiologici, viene ripresa in quelli patologici e nella vita intraute 

A momenti vedremo quale valore abbia questa elastica. M 
rilevare un fatto: gli studi (ed anche i miei lo dimostrano) sui 
hanno nettamente stabilito che gli strati vasali più interni sor 
tanti, come quelli che sono a diretto contatto col sangue in circc 
dell’ elastica esterna stabilirebbe due territori, indipendenti per © 
dall’ altro e dei quali il più importante, l’ interno, è protetto « 
elastica. 

Nei grossi vasi, questa è già fisiologicamente ben appare 
rapporto sicuramente coll’ importanza del vaso stesso. Quando un 
minaccia un vaso, |’ ipertrofizzarsi di questa tunica là dove esist 
di vasi medi e piccoli, l’ apparire d’ una vera tunica prima nc 
non è forse una reazione della parete, che nella ipertrofia delli 
relativamente impermeabile, trova una nuova e valida protezio 
cessi morbosi non giungano fino al torrente circolatorio? 


* 
** 


Ora io ho parlato fin qui e portato il mio tributo d’osserv: 
logiche alla questione della presenza o meno d’ un’ elastica este: 
Io ho chiamato con questo nome quella zona, che sta fra a 
* scolare, perchè così si è stabilito di chiamarla, ma questa elastica 
questione, perchè funzionalmente esiste in iutti i vasi, ha per r 
d’ un’ elastica media, tenuto conto di un’altra serie di osservazi 
Il DURANTE (1), in un altro suo lavoro pubblicato nel 1872, : 
negli studi sui vasi sanguigni, ove non vengano scollati gli strati 
l’avventizia, le cellule ameboidi, i corpi estranei non solo « non 
differentemenie da uno strato all’altro allo stato normale », mi 
nemmeno nell’avventizia, arrestandosi alla periferia di questa stes: 
sando del cinabro o del carminio leggermente sopra un vaso le 
colorante resta più giorni alla periferia del vaso, e sopra dei ta 
pare come una linea netta e continua alla superficie dell’avver 
Tutto ciò è esattissimo : io stesso ho coi miei occhi veduti 
mio professore. 
Ho voluto stabilire per quale ragione si avveri questo feno 
l’uomo potuto determinare coi miei studi ‘che alla periferia dei v 
scarse fibrille elastiche esterne dell’avventizia, senza assumere |’; 


(1) Recherches sur Vorganisation du caillot. Arch. de Physiol. 1873, 
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onando come tale, possono considerarsi come una vera limitante 


che queste scarse fibrille, funzionando da zona limitante non ne 
aspetto : ciò però nell’uomo ed il cane ed allo stato fisiologico. 
i, portate sopra vasi di giovanissimi gatti, mostrano infatti già allo 
so che le fibre elastiche periferiche dell’avventizia hanno un adden- 
maggiore che nell’uomo e fanno pensare veramente ad una mem- 
ie. Io ho sezionato anche arterie e vene di neonati, ma per l’uomo 
ato fisiologico, dimostrabile questa serie di zone protettive nemmeno 
vece abbastanza bene appariscente questa zona in aborti di 6 o 


to patologico la cosa cambia di aspetto: occorre spesso di aprire 
i flemmonosi, attraverso i quali, svuotatosi il contenuto fluido, è lecito 
to frequentemente vasi sanguigni traversare il cavo medesimo come 
szioni di questi vasi raccolti su cadaveri mostrano in quelle arterie 
n abbiano soggiaciuto a troppo lungo contatto col pus, sviluppa- 
mbrana elastica esterna, e molto meno sviluppata la zona interposta 
a e la media, quella cioè che detta esterna per convenzione, ha 
valore d’una media. 

anche più dimostrativo m’era lecito osservare in un cancro che 
ta un’arteria (femorale): il processo neoplasico non era riuscito 
rare la barriera d’un’elastica esterna robustissima e, diffusosi lungo 
va compresso, diminuendone il lume vasale: anche in questo caso 
ia non appariva molto nettamente. Con ciò mi pare di non andare 
indo che la tunica elastica dell’avventizia, che può pure seguitare 
osì, è una vera tunica media, mentre il valore di tunica esterna va 
rella zona esterna dell’avventizia, che, pure non esistendo morfolo- 
però virtualmente il valore di limitante pel suo modo di fun- 

* 
ae 

udi risolvono una serie d’osservazioni sulle enorme resistenza delle 
ai processi morbosi: essi trovano un esatto riscontro con quanto 
tri tessuti. Si sa p. es. che il periostio all’approssimarsi dei processi 
3ce, producendo nuova sostanza ossea che entro certi limiti, rallenta 
alla malattia. Ora nei vasi sanguigni accade esattamente lo stesso: 
del processo morboso l’elastica esterna, che, se morfologicamente 
ibile, però virtualmente esiste pel suo modo di funzionare, iper-. 
mpedisce che la malattia si diffonda nell’avventizia : fino a questo 
> quanto appare, la tunica media non è bene visibile : superata però 
ili’ elastica esterna, e quando il processo irrompe nell’ avventizia, 
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l’elastica media climitante esterna od elastica dell’avventizia degli AA) si riserba 
di rallentare l’evoluzione del processo morboso (nei grossi vasi ove questa ela- 
stica già esiste essa s’ipertrofizza: nei piccoli vasi si ipertrofizza, assumendo il 
vero valore di unica, quella zona che istologicamente non potrebbe dirsi una vera 
elastica). 

Ciò spiega perchè in processi flogistici iniziali sia bene sviluppata la tunica 
esterna, mentre la media è poco appariscente, e perchè a processi d’ infiltrazione 
dell’avventizia risponde talora l’ ipertrofia o l’apparizione della tunica media. 

Tutti questi fatti sono nettamente visibili anche nella serie di studi speri- 
mentali sui vasi sanguigni. Da questi stessi studi infine risulta che quando anche 
la barriera della media è vinta e il processo‘ irrompe nella muscolare, il vaso 
reagisce prontamente con una provvida trombosi, la quale impedisce i gravi im- 
mediati fenomeni che il processo porterebbe. Ciò risponde esattamente al con- 
cetto di vedute moderne sulla mesoflebite e tromboflebite. 

Cosicchè l’apparire reale di tuniche che virtualmente esistono sebbene mor- 
fologicamente non bene dimostrabili, non rappresenta che l’espressione di suc- 
cessive, latenti energie che il vaso ha in sè, a riserva di eventuali riparazioni 
innanzi a pericoli che Jo minaccino. 

Due domande a farsi: « Perchè in alcuni animali giovanissimi, contraria- 
mente all’ uomo, già fisiologicamente esistono queste uniche?» « Può quanto 
appare una tunica rappresentar forme degenerative ? » 

Alla prima domanda si può forse rispondere che i neonati di alcuni ver- 
tebrati inferiori essendo più che l’uomo esposti alle cause nocive esterne, la -prov- 
vida natura ne tutela la vita col rinforzarne i vari sistemi organici: questa dispo- 
sizione anatomica che esiste per l’uomo nella vita intrauterina può in seguito 
modificarsi col progredire negli anni dell’animale, ma in esso, come nel cane e 
nell'uomo (nei quali quella disposizione si perde colla nascita), resta una partico- 
lare forza di reazione latente, la quale, di fronte al pericolo, si traduce nel ripren- 
pere disposizione di vita embrionale, vita embrionale che, come si sa, offre una 
vitalità, un’attività ed una resistenza assai maggiori che nell’adulto. 

In quanto poi al pensare che quanto appare una tunica sia invece una de- 
generazione non credo sia possibile l’obbiezione: non è da porre in dubbio che 
non si tratta qui nè di degenerazione grassa, nè di degenerazione calcarea, nè 
di degenerazione ossea, né di degenerazione amiloide, per tutti quei criterì che 
sono propri a ciascuna forma. Solo alla degenerazione ialina potrebbe pensarsi, 
come quella che può apparire a zone fra le singole tuniche vasali, ma la con- 
tinuità della zona, la diversa rifrangenza e la nessuna alterazione che ‘accom- 
pagna il vaso fanno escludere anche questa forma degenerativa. 

E prima di chiudere su questo punto, ancora una parola: la apparizione di 
queste zone di resistenza non è sempre facile a dimostrare, nè presenta quella 
costanza, che parrebbe dovesse avere per tutti i processi morbosi. Ciò che può 
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contradizione a iutto.il processo, non n° è invece cha una più esatta 
[n effetto iv cred>-sia inutile.ricercare forge reattive nella parete in 
itissimi, nei quali l’alterazione rapida. del circolo importa alterazione 
alementi-.della parete. stessa, che la riparazione. si rende impossibile. 
wocessi sperimentali quindi,. ed in tuttii fatti patologici rapidi, ove 
sia stato molto energico, è poco frequente l'apparizione di queste zone, 
rece logica in questi casi. la trombosi. vasale.come processo, non ri- 
ia di urgenza e di necessità. È nei processi cronici, lenti, sia pato- 
iperimentali, nei quali le alterazioni si spiegano gradualmente che il 
npo di svolgere le sue risorse reattire. Così, e non Altrimenti come 
0, pel quale i processi acutissimi spiegano un’ azione distruttiva, mentre 
sronici gli danno tempo di reagire con esuberanti produzioni, a volta 
straordinarie. 
e 

ito in principio di questa mia-nota che il RanvieR(1) ed il KOLLIKER (2) 
erito di averci dato due osservazioni preziose: il primo ha veduto 
elio vasale non riposa, come nell’ embrione, direttamente sull’elastica, 
tn: sostrato di connettivo fibritlare, nel. quale sono elementi connetti- 
i parallelamente-all' asse del vaso: il secondo ha veduto nell’intima 
ascolari; un’ osservazione confermatarda: RexaUT e VIanLETON (3) nelle 
grosso calibro. 

ai meccanismi di resistenza, noi abbiamo così in mano tutti i dati 
coi i meccanismi di riparazione delle singole tuniche vasali. Il Burct (4) 
o (ed io ho potuto confermare gli studi di questo geniale osservatore) 
che l’avventizia si ripara per tessuto connettivale di cicatrice ordi- 
ruscolare, se non è molto maltrattata, si ripara per tessuto muscolare 
da proliferazione delle fibrocellule preesistenti e secondo. il tipo di 
eseritto dal THomas.. Ma rimaneva ‘oseuro il modo di ripararsi del- 
e dell’ elastica interna. Il Ranvier colla scoperta di quel sostrato 
ro fibrillare sul quale riposa l’ endotelio aveva precorso i tempi, in- 
» andavano ricercati gli elementi riparativi di questi due strati. Il 
infatti ed il Burct (6) poi videro rifarsi l’elastica interna da questi 
| io stesso potei stabilire con molta precisione questo fatto, corredan- 
‘a osservazione sulla riparazione dell’ endotelio, che cioè, ove esistono 
cit. 

ct 

ESTUT (loc c't.). 

wdo di comportarsi delle arterie, ecc. Pisa, 1893. 

resso medico, 1887. 

cit, 
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isole d’endotelio preesistente, la proliferazione di queste isole d’ endotelio integro 
può dar completa riparazione. Dagli elementi che sono sotto l’elastica io stesso 
ho anche veduto ripararsi l’ elastica interna (1). 

Ma io ho potuto anche stabilire in un mio recente lavoro (2) che in par- 
ticolari casi da questi elementi sottoelastici sembra procedere parzialmente la 
riparazione delle fibre muscolari, ciò che riallaccia il pensiero alle osservazioni 
del KSLLIKER, del RENAUT e VIALLETON sull’ esistenza di fibre muscolari nel- 
V intima. 


& 
s n 


Questi studi mentre assodano il vario modo di ripararsi delle varie tuniche 
vasali, ed il loro probabilissimo vicendevole sostituirsi nelle funzioni riorganiz- 
zanti, è buon criterio da portarsi alla questione della classificazione dell’ endo- 
telio, a torto fino quasi ai nostri giorni sospettato come tessuto epiteliale: py-c- 
reniente da connettivo, esso non può essere che tessuto connettivo. 

Dal fin qui detto resulta poi ancora una volta che i vasi sanguigni hanno 
in sè tutte le risorse per provvedere alla loro vitalità, e che reagiscono con 
energia a tutti gli stimoli portati su di essi. 

Come tutti i tessuti, essi tendono ad una reslitutio ad integruni, ch’ è il tipo 
della riparazione ideale: quando questo non sia possibile, per la gravità dei 
guasti portati sulla parete, allora allo spegnersi delle forze reattive risponde la 
morte della sezione di vaso maltrattata, la quale si trasforma in definitiva in tessuto 
di cicatrice (3) che va a sostituire il vaso stesso por un tratto della sua continuità, 
mentre la circolazione collaterale ripristina le correnti sanguigne ai tessuti che per 
la trombosi vasale ne resterebbero privi. 


(1) Sullo stiramento dei vasi sanguigni. Soc. ital. di Chirurgia, 1896. 
(2) L’ elettrolisi net vast sanguigni. 
(3) D’'ANNA. “ul? esclusione dal circolo di tratti vasali. Roma 1897, Tip. Befani. 
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genesi parassitaria dei calcoli salivari 
CONTRIBUZIONE CLINICO-SPERIMENLALE 
CON SPECIALI CONSIDERAZIONI CRITICHE PATOGENETICHE 
del dott. LORENZO PIAZZA 


A) Osservazione. clinica. 


ente è un giovane a dieciott’anni, certo Ferrauto Pietro, di Francesco, 
ventini. Ha sempre lavorato fin da ragazzo insieme al padre, aiutan- 
vori di campagna. Nessuna traccia di labe ereditaria ; solo tra i pa- 
adre domina la litiasi urica ela gotta. Il giovane Ferrauto non fuma, 
+ mangiatore, non stravizia in nessun modo, ed ha goduto quasi sem- 
lute rela'ivamente buona, se si fa astrazione di due speciali sofferenze. 
renne determinata dalla presenza di un calcolo vescicale, di cui fu 
‘etd di due anni, senza che per questo i disturbi della minzione ces- 
ippoichè un relativo stato di benessere sopravvenne solamente dopo 
‘o calcolo più piccolo, impegnatosi nel canale uretrale, fu espulso col- 
arte. Il Ferrauto entrava allora nel suo settimo anno di età. Da quel- 
al presente manifestavasi di tanto in tanto ad intervalli irregolari 
zione dolorosa, limitata alla regione sottomascellare destra. Questa 
veniva attribuita ad influenze reumatiche e curata con pomate ri- 
nza che però in seguito a tale trattamento si fosse mai avuta una 
completa. Nel settembre del 1891, stando ‘alla noria per abbeverare 
» rottasi la corda dell’asse che fa girare il congegno delle secchie, 
renne ad urtare così violentemente sul capo del Ferrauto, da cagio- 
larga ferita contusa sulla parte anteriore della regione temporale 
ina frattura delle ossa craniche sottostanti, di cui fortunatamente 
a poco senza conseguenze. 
tembre del 1896, trovandosi in mezzo all’acqua per la ‘mietitura del 
siò a soffrir dolentia al lato destro del collo in corrispondenza della 
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regione sottomascellare. Credendo che tutt» finisse in poco tempo, come al so- 
lito, non ne fece molto caso, e seguitò ad accudire ai suoi lavori. Però la tu- 
mefazione della parte dolente si fece manifesta, si diffuse rapidamente alle vi- 
cinanze, e si accompagnò a dolori così vivi da costringere il paziente a tornar- 
sene in paese. Qualche giorno dopo, la tumefazione si estese anche alla guancia 
del lato, alle gengive e a tutto.il pavimento della bocca, in modo da impacciargli 
seriamente qualsiasi movimento della lingua e da rendergli assai difficile e do- 
lorosa la deglutizione e la favella. 

Fu allora che si decise a venirmi a trovare par essere sollevato dalle sue 
sofferenze. 

Tutto il lato destro del collo e la metà corrispondente della faccia erano 
uniformemente tumefatte, ma senza alcun arrossamento. Il pavimento-della bocca 
era fortemente infiltrato, duro e dolente, ma in vicinanza del frenulo della lingua 
e a destra di esso, dove il dolore era assai più sensibile che nelle vicinanze, 
la durezza diveniva quasi lapidea sotto al dito esploratore. Feci il sospetto d'una 
probabile concrezione salivare, senza però poter emettere un giudizio sicuro, 
giacchè per l'edema notevole delle parti e per l'intolleranza del paziente, non 
mi fu dato agio di sondare i dotti salivari. Consigliai per allora applicazioni di 


cataplasmi di semilino all’esterno e colluttori tiepidi d’acqua di lattuga con clo- 


rato di potassa, e mi riserbai di rivedere l’ infermo il giorno appresso..Senon- 
chè questi, nel fare i colluttori il domani di buon’ora avvertì un senso di raspa 
sotto la lingua; si assicurò subito col dito della presenza, vicino al frenulo e a 
destra di esso, di un corpo duro come pielra, e, in seguito, coll’aiuto di uno 
specchio e d’un comune ferretto da capelli riescì a disincagliarlo e ad espuirlo 
insieme a poca quantità d’un liquido filante, denso e giallognolo, che il paziente 
disse di natura marciosa. Dopo di che il Ferrauto, che aveva passato una notte 
infelice, senti un gran sollievo, e, convinto che, liberatosi di quell’estraneo, tutto 
sarebbe finito, venne a consolarsi con me del fatto suo. 

Io ebbi subito cura di sondare il forame per cui aveva avuto esito la pie- 
truzza : lo specillo penetrò deviando in basso e all’estero per una lunghezza di 
più di dodici centimetri, senza che avvertissi alcunchè di estraneo. Era eviden- 
temente il decorso del dotto warthoniano, che fu lavato accuratamente con s9- 
luzione borica. I colluttori al clorato di potassa furono ancora praticati per pa- 
recchi giorni, durante i quali la tumefazione andò man mano scomparendo, e 
la lingua fu libera nei suoi movimenti. Il Ferrauto si ristabili completamente, e 
d’allora fino al presente non ha sofferto più nulla. 

Trattavasi di un calcolo del dotto warthoniano, di cui, in ordine allenuove 
vedute patogeniche, abbiamo fatto pro per le esperienze che qui appresso ri- 
feriamo. 
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B) Ricerche sperimentali. 


une fisico. — Il calcolo ha la forma e la grandezza di un comune seme 
; pesa milligr. 125; ha superficie scabra, colorito giallo sbiadito, più 
gl’interstizi delle scabrosità e verso il piccolo mammellone, che ne 
arte più ristretta, il picciuolo. Esso è di consistenza dura di pietra, 
io friabile che no. La superficie del taglio è uniforme, d’aspetto ter- 
lorito biancastro, senza visibi'e nucleo centrale e senza apparenti 
vatificazione. 
une chimico. — Un grosso frammento di calcolo viene polverizzato per 
chimiche in un mortaietto d’agata. Un pochino di questa polvere si 
‘amina di platino: si ha dapprima efflorescenza, poi carbonizzazione 
10 un residuo bianchiccio, che sciolto sulla lamina stessa in una goccia 
questa diventa torbida se trattata con una soluzione di carbonato 
inte la carbonizzazione non s’avverte alcun odore speciale. Un’ altra 
alla polvere si versa in un tubo da saggio, e coll’aggiunta d’acqua a 
a quasi completamente indisciolta: a caldo la soluzione avviene in- 
2d ha reazione neutra. 
agendo alcune gocce d’acido cloridrico, la soluzione si completa svi- 
n gas incoloro, che intorbida l’acqua di calce (presenza di carbonati). 
tratta questa soluzione con solfuro ammonico non si ha alcun preci- 
coll’aggiunta d’acido solforico diluito e d’alcool s’ottiene un leggiero 
bianco, che, lavato e bollito con carbonato sodico, dà una nuova so- 
quale, resa fortemente alcalina con ammoniaca e trattata con ossalato 
là un precipitato bianco insolubile nell’acido acetico (presenza di calcio). 
esto liquido in due tubi da saggio, e fatto evaporare I’ alcool, si ha 
rrazione rossa coll’aggiunta di solfocianato potassico (presenza di ferro), 
; aggiungendo molibdato ammonico, s’ottiene un precipitato giallo (pre. 
lo fosforico). Un'altra piccola porzione della sostanza polverizzata, posta 
di porcellana e trattata con goccie d’acido nitrico, si scioglie con effer- 
Ivaporando con precauzione e trattando con ammoniaca, non osservasi 
rrazione (assenza d’acido urico). Così anche da una soluzione cloridrica, 
riposare, non si formano dopo dodici ore cristalli d’acido urico o d’urati 
visibili al microscopio. Se ad una soluzione ottenuta, come preceden- 
fatto, con acido soltorico diluito, s'aggiunge, dopo averla filtrata, della 
ido e dell’ioduro potassico non si ha colorazione azzurra (assenza di ni- 
soluzione cloridrica, poi, trattata con cloruro ferrico non dà la colora- 
sangue caratteristica del solfocianuro ferrico. 
clusione dall’esame chimico fatto, per quanto sommario, e dalle risul- 
, si può dire che il calcolo salivare è costituito da sostanze organiche, 
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e in massima parte da carbonati e fosfati di calcio. E ciò crediamo 
conoscenza generica della sua composizione qualitativa, essendo supe 
meno non necessario un esame chimico quantitativo. 

c) Esame micro-balterioscopico. — Per l'esame micro-batterios 
seguito quasi ad litera, il processo adoperato e consigliato dal prof. 
frammento di calcolo veniva lavato ripetutamente con soluzione di sub 
per mille e poi stropicciato con ovatta bagnata nell’etere. In seguit 
d'una lama sterilizzata alla fiamma si raschiava lo strato superficiale 
d'orologio, e poi lo strato profondo, di cui la polvere raccoglievasi in 
rato per servire all'esame microscopico. Allora si stemperava quest 
qualche goccia d’acqua distillata, sterilizzata, finchè ottenevasi un | 
noso, perfettamente omogeneo. Di questo si fecero al solito modo 1 
parati, che furono sottoposti alla colorazione semplice dei colori d' 
sultato costante del reperto microscopico fu questo: gran numero di c 
grossezza per lo più isolati o riuniti a grappolo, ma talvolta dispost 
diplococchi (di cui alcuni morfologicamente simili a quelli di FRANK! 
tococchi (piccoli e scarsi); più qualche bacillo grosso e tozzo; qualch 
ed allungato; parecchie forme filamentose, che sembrano frammenti 
delle gresse spore a navicella. 

d) Esame balteriologico. — Per quest’esame si è utilizzato ’ 
frammento di calcolo. Dopo averlo lavato in soluzione al sublimato 
con ovatta bagnata d’etere, come fu detto sopra, sè preso con pinzeti 
e s'è passato parecchie volte al disopra d’una fiamma per rendere ci 
sterile tutta la superficie del calcolo, avendo avuto cura di non bri 
guito s'è polverizzato in una capsuletta di porcellana previamente si 
aggiunta un pochino d'acqua distillata e bollita, e s'è mescolato il tutt 
con una bacchetta di vetro passata alla fiamma, fino a che s'è ottent 
d’aspetto lattiginoso, completamente omogeneo. Di questo liquido con } 
tele e secondo i metodi batteriologici conosciuti, cioè con passaggi fr 
cero colture piatte in gelatina e in agar. Dopo cinque giorni si consta 
un discreto sviluppo di colonie, di cui parecchie hanno caratteri ident 
forma, di grandezza, di colorito, di reperto microscopico a leggieri ir 
Nondimeno, tranne quelle «di alcuni .cromogeni, le colonie si pescan 
una ventina, e si seminano in altrettanti tubi d’agar, di gelatina, di sie 
per studiarne la biologia. I microrganismi così isolati poterono infatt 
esami, essere identificati per le seguenti varietà. 
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| 1. Staphy'ococcus pyoge- 
nes aureus. 


2. Staphylococcus pyoge- 
nes citreus. 

8 Staphylococcus pyoge - 
nes albus. 


4. Streptococcus pyoge- 
nes. 

5. Streptococcus erysipe- 
latîs. 


6. Diplococcus pneumo- 
niae. 


7. Bacillus pseudodifte- 
ricus. 


8. Bacterium coli com- 
mune. 


9. Bacillus prodigiosus . 


10. Bacillus pneumoniae 
Friedlinder. 


| Micrococchi di 








ria grandezza, disposti a grap- 
polo, che fluidificano la gelatina, dandole un 
colorito giallo arancio, così come sulle patate, 
dove sviluppano un odore speciale di colla 
d'amido; si colorano assai bené, anche col 
metodo Gram. 


Presentano entrambi quasi quasi gli stessi ca- 
ratteri di forma, di disposizione, di sviluppo, 
di colorazione della varietà precedente, ec- 
cetto la formazione del pigmento giallo aran- 
cio; sono tutti anerobi facoltativi. 


Cocchi molto piccoli, disposti a catena, che non 
vegetano sulle patate e hanno lento svilup; 
Sugli altri mezzi nutritivi; non fiuidificano la 

latina e restano colorati col metodo di 
ram; sono prevalentemente aerobi. 


Diplococchi a torma ovale lanceolata, immobili, 
che vegetano bene in agar. in gelatina al 75‘, 
a temp. 21°; senza fluidificarla, e in siero di 
sangue con discreta lentezza; nessuno sviluppo 
sulle patate; si colorano facilmente con tutti 
i colori d’ anilina e resistono al metodo Gram; 
sono anaerobi facoltativi. 


Bastoncini diritti o leggermente incurvati, al- 
quanto più grossi agli estremi, disposti a 
aia o riuniti ad angolo aperto, in modo da 
formare come un accento circonflesso, immo- 
bili, senza sviluppo su patate, ma a vegeta- 
zione piuttosto rigogliosa in gelatina e in 
siero zuccherato; non assumono bene le co- 
muni soluzioni asquose dei colori d’anilina, 
ma restano colorati col metodo Gram, sono 
anaerobi facoltativi. 








Bastoncini corti, un po’ tozzi ad estremi arro- 
tondati, simili per forma, dimensioni e dispo- 
sizione ai bacilli del tifo. mobili; esistono anche 
varie forme a corti filamenti; sviluppano bene 
nei comuni mezzi nutritivi; non fluidificano la 
gelatina; sprigionano gas, non si colorano col 
metodo Gram; sono prevalentemente aerobi. 


Bacilli cortissimi, tanto da somigliare a piccoli 
diplococchi; sono provvisti di movimenti pro- 
pri; vegetano bene su tutti i mezzi nutritivi 

luidificando la gelatina e formando alla su- 
perficie una ‘sostanza colorante rossa; sono 
aerobi, 


Bacilli corti e grossi, sprovvisti di movimenti 
propri; si sviluppano discretamente bene sui 
comuni mezzi nutritivi; non fluidificano la 
gelatina, dove formano Te caratteristiche co- 
fonie a testa di chiodo con discreto sviluppo 
di gas; assumono i colori di anilina; non si 
colorano col metodo Gram; sono anaerobi 
facoltativi. 
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III. ViBrrorI. | 11. Vibrione di Miller. . | Filamenti incurvati, molto simili a quelli del 
vibrio proteus di‘Finklev e Prior, e, come que- 
sti, più spessi al centro che non agli estremi, 
provvisti di movimenti propri; sviluppano ra- 

idamente nei comuni mezzi nutfitivi, fluidi- 
cando la gelatina; si colorano bene cogli or- 
dinari metodi di cclorazione. 


IV. Beastomr- | 12. Una forma ‘speciale ‘di blastomiceto, di eui non si riuscì a fare altre 
*CRTI. colture per studiarne meglio i varbtteri morfelogici e la biologia. 

e) Innesti negli animali. — Di ciascuna di queste forme schizomicetiche e 
del blastomiceto si presero metodicamente grosse e molteplici anse, si stemperarono 
in pochi centim. cubi d’acqua distillata sterilizzata, e se ne fecero inoculazioni a 
cavie e conigli. Questi animali sopravvissero tutti e non soffersero alcun disturbo 
per l’inoculazione ricevuta, tranne in qualche caso un lieve disturbo della circo- 
lazione locale con consecutivo indurimento nel punto d’iniezione. Il risultato nega- 
tivo di queste esperienze sugli animali mon potrà certamente assumersi come argo- 
mento di dubbio sull’autenticità dei microrganismi patogeni più sopra menzionati. 
Basterà ricordare che questi provengono dalla cavità boccale, dove, sia per il 
muco e i sali della saliva, sia per altre ragioni, che diremo in seguito, subi- 
scono una notevole attenuazione nella loro virulenza. Oltre a ciò il lungo sog- 
giorno in seno al calcolo non costituisce sicuramente per essi la migliore con- 
dizione per la conservazione e lo sviluppo delle loro proprietà vitali. 


C) Considerazioni :critiche patogenetiche. 


Dopo la pubblicazione del Duparqve, che raccolse 60 casi di calcoli salivari; 
e dopo specialmente la tesi dottorale di THomas DE CLOSMADEUC, che, giovandosi 
di quasi tutte le pubblicazioni precedenti, ne raccolse 112, compreso il suo, la 


‘bibliografia dei calcoli salivari, per sè abbastanza estesa, divenne in poco tempo 


ricchissima. E se si considerano le involontarie lacune della casistica di CLos— 
MADEUC, che va fino al 1855; se si considerano le molte osservazioni di cui non 
sì fece alcun ricordo per iscritto, e :si tien conto delle moltissime pubblicazioni 
‘di più che quarant'anni sparse qua e là pel mondo del giornalismo scientifico 
e.di cui non si può sempre aver cognizione, apparirà chiaro come 1 casi di 
calcoli salivari osservati'fino ad ora sieno da dire assolutamente innumerevoli. 
Non è adunque per arricchire la statistica ch’io faccio nota questa mia osser- 
vazione, quantunque abbia potuto convincermi mon essere tra ‘noi la calcolosi 
salivare un’affezione frequente: ho creduto invece d’apportare il mio modesto 
contributo allo studio patogenetico dell’affezione in parola. 

E, infatti, chiunque sia a giorno dell’argomento può facilmente aver notato 
come, non ostante la ricchissima bibliografia di cui disponiamo, se la parte sin- 
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ed anatomo-patologica ci è veramente resa al com) 
nondimeno ‘assai vaga ed indoterminata, e la patoge 
‘a, come volevano PitHA e BILLROTH, 0 mal conox 
oLLIN e DupLaAy, è ancora certamente molto discuss: 
tiologia è vaga ed indeterminata, perchè non s'è fat 
o a precisarne i dati coll’esame comparativo dei casi 
i particolari riguardanti il clima, l’eredità, la razza, 
»-sociale, ‘il regime alimentare, ecc.; dati che spesso 
‘pubblicate per ‘lo passato fino alla seconda metà del si 
si, che non è affatto oscura, grazie al vigoroso impuls 
scientifico di questi ultimi ‘tempi, è però ancora molto di 
te si sono fin qui occupati dell'argomento pare siansi | 
no da un punto di vista proprio ed unilaterale; così c 
ne darno sono tanto più lontane dal vero ed insufficic 
per quanto più assolute e circoscritte ad un solo-ord 
ndo a miglior ‘tempo il ‘luvoro improbo ed immani 
dei casi di litiasi salivare pabblicati fino ad ora per 
etiologici più ‘comuni, noi abbiamo per adesso lim 
già troppo, alla patogenesi dei calcoli salivari, passani 
teoriche e le opinioni emesse dagli autori che si sonc 
tardo del nostro argomento, e fermandoci sopratuttc 
si genesi parassitaria 0 microbica dei medesimi. 


I. 


alcoli salivari può ben ripetersi quanto scriveva Crvia 
winari, e, cioè, che « si on entreprenait de faire l'é 
‘hement des hypothéses, qui ont été imaginées pour ei 
» ces calculs, un volume entier ne suffirait pas ». N 
mportanti, seguendone possibilmente lo sviluppo cron 
to accenno di spiegazione sulla formazione dei calcoli s 
IppocraTE, che la legava all artritide: « ta peri tas 
‘émmata kai tapeinà éònta litkidia, kai ta tois podagrikoî: 
ékeinon éstì, «kai gar è dstéon phusis kai toù -skler: 
ton sunteinesthai-». Il CornaRIO tradusse: « quae 

collectiones et humiles calculi et quae podagrices fiunt 
ticulos sunt, ecc.» ; e il Lrrrré un po’ liberamente : 
outteux des tumeurs sous la langue, serrées, fermes et 
ennent des pierres; ils ont les articulations faibles; 
raturellement ‘pres, c’est la cause de tensions, qui se 
ilations ». 
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AvenzoAR opina invece che la concrezione sottolinguale de 
e descritta siasi formata per condensamento degli umori procedut 
raggiungere la consistenza lapidea: « vidi lapidem generatum su’ 
« dam viri, proibentem ei locutionem ; et eo remoto lapide, reha 
« lam; et generatur ab umoribus grossis, qui indurantur ad invice 
« ad lapidem convertuntur ». 

Pare che l'idea d’ IPPOCRATE, quantunque non dimostrata 
accettata senza discussione da molti di coloro che ebbero occas 
vare e di riferire casi di calcolosi salivare o di formazione di piel 
lapilli) sotto la lingua, come dicevasi allora con frase indetermin: 
per lunghissimo tempo e fino al principio del passato secolo gli ¢ 
si dettero pena di spiegare a sè stessi la origine di quelle pietru 
poi descrissero come ranule concrete 0 pietrificate. 

Cosi è che GENTILE da Foligno, Jacovo forlivense, Paro, 1 
RENT JOUBERT, KENTMANN, PLATER, Marc’ AURELIO SEVERINO, MEIBO! 
BENEDETTO, GEMMA, Tipiceo, Timo, BorEL, ScHuLTIVS, Lossivs, 
MERBRAK, Foresto, Zacuto, SPERERIO, CARDANO, RiveRIO, ScHF 
BayLE, Kornic, Haceporn, LENTILIO, Buasivs, BaRTOLINO, RIEDL 
Lister, WALTER e qualche altro si limitano solo nelle loro osser 
puramente descrittivi senz’ altri commenti. 

Cristiano ScHERER nella sua splendida dissertazione inauguri 
Strasburgo nel 1737, dopo avere stabilito la sede vera della 
calcoli nei condotti o nelle glandole salivari, si chiedeva perchè 
ammettere una litiasi salivare nello stesso modo che la litiasi bi 
e perchè non si doveva dare anche alle concrezioni salivari il 
calcoli. Lo ScHERER però riteneva che questi calcoli si formassero 
lide della saliva per una speciale condensazione della medesima : 
concetto d'Avenzoar espresso quasi colle stesse parole del dottore 

Prima che apparisse la tesi di ScHERER coloro che s’ erano 0 
gomento avevano pensato che le concrez.oni sublinguali fossero 
cistiche calcificatesi in mezzo ai legamenti della lingua (così ad e: 
Marc’ AvreLIo SEVERINO), e taluno giunse persino a credere « 
semplicemente di coaguli sanguigni delle vene ranine (LAURENT. 

Dopo prevalse per qualche tempo I’ opinione di Minvicus, se 
i pretesi calcoli trovati nel condotto di Wharton erano niente alt 
dotto di ranule, ossia di raccolte salivari intracanaliculari o extra 
cui la saliva stessa alterandosi si concrezionava per deposito dei 
in essa contenuti. Questa fu anche l’ opinione del Louis, che la st 
all’ Accademia francese, dove ebbe la sanzione di SABATHIER, LAr 
Boyer, RicHERAND, MarsoLIN. Più tardi la Società di chirurgia cc 
trina del Louts colle ragioni validamente sostenute da MALGAIGNE 
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wvero in seguito i lavori di PoGGIALE, DUPARQUE, WRIGHT, { 
aa il merito di aver fatto potare pel primo I’ identità di con 
salivari e del tartaro dei denti, ciò che fu più tardi as 
altri; DuPARQUE ammise l’importanza della maggiore o min 
lo carbonico nella saliva per la formazione dei calcoli; € 
usa di questi essere quasi sempre il ristagno della saliva p 
lotii salivari. Ma è sopratutto della strana ipotesi di STANSCI 
0 occupare tout en passant. STANSCKI, pur concedendo che il 
‘anule siansi rinvenute dentro di queste dei calcoli, cred 
parte dei casi di concrezioni salivari descritti degli aw 
che denti incistati più o meno sviluppati, resi irriconoscili 
nerostazioni della loro superficie. S° è osservato, dice egli, ¢ 
dui, compiutasi la prima dentizione, ne sopravviene una : 
terza, di cui i denti rimangono per qualche tempo in fond 
questi denti nuovi, egli aggiunge, se non si dislocano qu 
tizione, possono persistere più o meno immaturi, diventare 
nei, i quali, corrosa per lenta infiammazione e consecutivo 
arete posteriore dell’ alveolo, possono circondarsi di una capst 
senza molestia sotto le glandole salivari o tra i muscoli 
ro, lacerata la capsula fibrosa, possono dar luogo ad infia 
circostanti, a dolori nella masticazione, nella deglutizione, 


+ a confutare lo StaxscKI fu il professor ForcET, il quale, 

sua lezione dettata in proposito, sembra propendere piutto: 
messa dal Louis, opinione che fu nuovamente posta in luci 
[dove in quell’epoca stessa LEHMANN pensava ad un eccesso 
» calcari nella saliva. 

tempo dopo anche il CLosmapEuc combattè aspramente le 

egli ammise nella formazione dei calcoli due ordini di causi 
n ostacolo meccanico od infiammatorio al deflusso della saliva 
» una modificazione nella composizione chimica della medes 
rinione del CLosmapEuc fecero eco DEMOREY e parecchi al 
lla sua memorabile dissertazione inaugurale sostenuta a Lipsia 
mente l'origine infiammatoria dei calcoli salivari, che si rannc 
rro litogeno di Meckel. Immiscu fa notare anzitutto che no 
i salivari sono sede di stati infiammatori più o meno per: 
ia ristrettezza, la scabrosità e le ineguaglianze del lume dei 
i a questi stati infiammatori, favoriscono il ristagno della 
suoi depositi forma, in un co’ prodotti infiammatori, delle c 
che vanno man mano ingrossando fino ad occupare tutto il 
istendere il canalicolo che n'è la sede. 1 calcoli che si forn 
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glandole salivari stesse, spiegherebbero poi la loro origine da uno stato infiam- 
matorio degli acini glandolari, di cui la secrezione verrebbe più o meno profon- 
«lamente alterata. Cosicchè IMMIscH, pure ammettendo che in pochi casi dei 
corpi estranei penetrati nei condotti possano dar luogo alla formazione di cal- 
coli, ritiene come causa generale precipua lo stato infiammatorio dei condotti o 
degli acini delle: glandole salivari. 

Apparve subito dopo la tesi di A. L. LAxcELOT, nella quale questi, pren- 
dendo a prestito i dati fisiologici e chimici della composizione della saliva mista 
e di quella in ispecie proveniente dalle glandole sottomascellari, che secondo lui 
sarebbe molto più carica di sali minerali, spiega appunto con tale eccesso di sali 
la formazione dei calcoli salivari nel dotto whartoniano. Questa teorica, presa 
pià in considerazione dal LEHMANN, venne meglio lumeggiata dal prof. Cu. Ronin, 
seconto cui la litiasi salivare sarebbe prodotta da un cangiamento nella com- 
posizione chimica della saliva. Venendo a mancare certi principî organici, che 
mantengono sciolti nella saliva alcuni sali minerali ‘notmalmente insolubili, s’ef- 
fettuerebbe la precipitazione di questi sali e il calcolo sarebbe così costituito. Di 
più, aggiunge Rosin, secondo che la saliva cangia reazione, sia che da alcalina 
diventi acida o inversamente, si precipiterebbero, a secondo la loro solubilità 
ispettiva in mezzi acidi ed alcalini, ora tali ed ora tal’altri sali. Queste idee del 
LANncELOT e del RoBIN vennero più tardi sostenute per i calcoli ‘salivari degli 
animal dai ‘professori VicEzz1 e VACHETTA, il quale però, dando una grande im- 
portanza patogenetica alle alterazioni quantitative e qualitative della saliva, non 
esclude l’azione delle possibili occlusioni o stringimenti dei dotti, nonchè la pre- 
senza nei medesimi di corpi estranei come causa di calcoli. 

Con ciò veniamo fino ai lavori di RicHET, Sirus Pironpi, MAREAU, FEROCI, 
TERDJANIANTZ. Il professore RicHeT e il suo allievo MarEAU danno al corpi 
estranei una grande importanza nella produzione dei calcoli, e i numerosi casi 
di questa natura pubblicati da SeaticnoL, RoBERT, DELENS, ChassarGnac, MI- 
CHEL, HvLKE, CLAUDOT, CROUZEL e più tardi anche da CHauvet, PocLET ed altri, 
pare vengano bene in appoggio di questo modo di vedere. Il nostro FEROCI, pur 
accettando anch'egli questo concetto patogenetico, è nondimeno assai più compren- 
sivo: può dirsi, ei scrive, che vi sono disposizioni relative al sesso, ‘all’età, ed 
siltre riferibili a speciali condizioni dell’ individuo, e che possono valere come 
cause occasionali tanto l’introduzione d’un corpo estraneo nei dotti, quanto tutte 
quelle azioni chimiche, fisiche e meccaniche capaci di portare l'infiammazione 
della mucosa che riveste la cavità della bocca. Tra i corpi estranei il profes- 
sore RicHET segnala il tartaro dei denti come causa assai frequente di calcoli 
salivari; ma egli non esclude che l’infiammazione delle glandole salivari o dei 
loro dotti con stenosi consecutiva di questi e stagnazione della saliva possa esser 
capace di provocare la produzione dei calcoli. MAREAU va ancora più lontano e 
pensa che l’alterazione della saliva nella sua composizione chimica può per sè 
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ili. Così egli presenta una teoria ingegnosa basata sul- 
principî minerali e gli organici. contenuti. nella. saliva 
irtà di leggi chimiche indiscutibili. Se per una causa 
‘A disturbato, i sali minerali in eccesso. precipitandosi 
rione di un calcolo; oppure, se per altre influenze viene 
el veicolo, il risultato sarà identico; una .diminuzione 
ale della saliva darà luogo, per esempio, alla precipi- 
ralce. Oltre a ciò il MaREAU, invocando le esperienze 
i calcoli non potrebbero essere dovuti ad un’ altera- 


rrda del timpano, sia del gran simpatico. Sembra dimo-, 


izione delle corde del timpano apporta nella saliva, della 
una più grande quantità di mucosina, d’albumina, di 
si che ne aumentano la densità: non potrebbe in questo 


equilibrio sopradetto e per la produzione di nuove rea-. 


\ una precipitazione di sali, che dia principio alla for— 


ize e alle dubbiezze del Mareat, il TERDJANIANTZ è al- 
la una. parte accetta. gli argomenti del Ricner, d'altra 
infiammatoria una preferenza notevolissima sulla pro- 
ri. 

ANTZ porta la data del 1878. Nello stesso anno. Cue- 
lla France médicale un caso. di calcolo salivare whar- 
. evidenza |’ influenza della diatesi reumatica. Alla pub- 
au seguirono le tesi dottorali di KLecztowsky e di 
lavoro di ScumwT sulla Revue médicale de VEsl. 
lel KLEczkowsKy, che vuole la litiasi legata alle ma- 
lla debolezza costituzionale con consecutiva alterazione 
a della saliva, il C:1evALLEREAL, il Govas e lo Scumipr 
ypri e di altri sparsi nella precedente letteratura (come 
wo di WRIGHT, in cui questi dice aver trovato nella 
ei sali urici; quello di WALTER, citato dal CLosmapete, 
ps, di Pratt J. Wyatt e di parecchi niedici antichi 
orarono l’ipotesi già esposta dal padre della medicina, 
tiasi salivare legata all’artritismo o a una diatesi spe- 
1, artritica, gottosa o a qualsiasi altra malattia da ral- 
da alterato ricambio organico. 

tere cominciò nel 1886.a formulare la dottrina della 
oli, prima di lui accennata da Maas, KLEBS, \VALDEYER, 
alla quale oggi fanno eco parecchie autorevolissime 
‘a cui il MasoccHI nostro. Ce ne occuperemo dettaglia— 
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Il dottor LeGuEv, specialista per le malattie della gola, de 
bocca, nella sua tesi del ’91 esprimevasi nel seguente modo: « I 
nuti allo stato normale nella circolazione hanno una grande tend 
narsi colle materie organiche e sopratutto colle sostanze iner 
Maty, Donat, VircHow, EssrEIN hanno insistito a più riprese + 
«lenza dei fosfati a depositarsi in contatto della materia organi. 
un’esperienza di Lirren dimostra bene questo processo di calcif 
tessuto morto per interruzione di circolo ». Anche LEBERT, BRAM 
hanno in modo speciale messo in evidenza l'importanza dell’epitel 
‘calce per la formazione dei calcoli salivari. Affatto recentemente 
Lecuet, il GrarLLE, conclude il suo lavoro sui calcoli whartoniz 
‘che non solamente i fosfati e i carbonati, ma anche gli urati si 
cilmente per la grande affinità verso la materia organica alterata 
combinandosi quasi con questa, e aggiunge che, conciliando tut 
patogenetiche emesse sui calcoli salivari, può dirsi che in ogni ci 
viene uno sfaldamento o una mortificazione epiteliale dei dotti o de 
dolari sarà favorita la formazione dei calcoli. E ciò, dice il Gran 
mortificazione devesi a un corpo estraneo, al tartaro dei denti, a 
one della saliva o alla ritenzione della medesima pe 
tomiche, semplicemente meccaniche, come la compressione da tu 
cinanze, o infiammatorie locali primarie; sia che la mortificazion 
fiammazioni provocate secondariamente dalla diatesi Bottosa, artr 
tica, o dalle malattie infettive. 

Senza affatto pregiudicare la questione, noi esporremo nelle + 
nerali la dottrina microbica dei calcoli salivari, riserbandoci ci « 
nostro giudizio, . 











II 


Von Grarre aveva sin dal 1854 accennato all'esistenza nei 


-erimali di masse di funghi (leptotrix) commiste talvolta a sali cale 


vazioni ulteriori del von GRAEFE stesso, del Forrster, del Nani 
Scuirmer, del Conn, del Gopziner, del Basarpi e di altri conferr 
fatté. Il Bayarpi riferisce inoltre un’osservazione di REYMoxD e 

quali in qualche reperto microscopico eseguito in un caso di calco 
scontrarono l'actinomyces. Basarpi e MaJoccHI notarono ancora 1 
reptotrix, la presenza dell’vidiur 

Microrganismi vari furono riscontrati dallo Zany nei calcoli 

Essrenx nei calcoli o arenelle renali: speciali parassiti o uova di p 
tozoari) trovaronsi a formare il nucleo di molti calcoli vescicali, co 
vato e riferito da BrLHaRz, BLANcHARD, ZANcHAROL: in certi calci 
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to di calcio il KLEBS dimostrò la presenza di molti filamenti di 
i a cerchi concentrici, a cui egli attribuì la precipitazione del 
‘e e quindi la formazione delle concrezioni sopra dette: in altri 
relli di GaLIPPE, il nucleo dei calcoli veniva costituito da nume- 
mi insediati in una trama organica concrezionata. 


sservazioni cliniche e le ricerche sperimentali di Dupré, Du- 


UETIENNE, Naunyn, GILBERT, Dominici, Fournier e di parecchi 
30 in sodo la patogenesi microbica dei calcoli biliari. Il FoURXIER, 
mente raccolto tutti gli studi e i dati sull'argomento e ne ha 
potè venire nella sua tesi alle seguenti conclusioni: « La teoria 
litiasi, nata appena da una diecina d’anni, dev'essere oggi con- 
spondente alla realtà dei fatti. La litiasi biliare è una conse- 
tione di tutto l'apparecchio biliare o anche della sola vescichetta. 
lo sviluppo dei microrganismi nella bile provochi da per sè la 
alcuni degli elementi di questa; ma più d'ordinario i micror- 
aano un’angiocolite o una colecistite desquamative più o meno 
ano clinicamente passare anche inosservate. Le cellule desqua- 
nalato, degenerano e producono della colesterina e della calce, 
si insieme alla bilirubina formano del bilirubinato di calce in- 
i elementi principali della formazione dei calcoli. Sonosi attual- 
itinguere due specie di litiasi, la colibacillare e la tifica; ma 
rengano ulteriormente descritte altre specie di litiasi, dappoichè 
parecchio biliare possono essere determinate da microrganismi 
ii può anche essere consecutiva a colecistiti prodotte da veleni 
sine microbiche, ma questi fatti sono rari e ancora poco cono- 





ite ai calcoli salivari e alle concrezioni dentali (tartaro dei denti) 
abbiamo ricordato le osservazioni di WaLDEYER, Maas e KLEBS, 
ricroscopico rilevò che la base organica rimasta dopo la disso- 
calcari era costituita da un fitto cumulo di batteri. Il KLkBs 
‘isto nella trama di calcoli salivari a base di carbonato di calce 
crede che questi microrganismi precipitino la calce dai liquidi 
10 combinata cogli acidi forti o come sale aloide per formare 
calce. Dall’importante lavoro di Btutmaxy sul leptotrix, che 
rchivi di Muller del 1840, si apprende del resto come sin d’al- 
9 abbia ammessa la relazione dei filamenti leptotricei con la 
artaro dentario, opinione divisa pure dall’ HexLE e dal ManpL. 
gl’ importantissimi studi sui parassiti del tartaro dentario del 
3sEz. Ma le ricerche più degne di considerazione sono quelle di 
a può chiamarsi a buon diritto il fondatore della patogenesi mi- 
oli in genere e dei salivari in ispecie, poichè di questi ultimi 
»pratutto, siccome seguita tuttavia.. 
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Fu-nel 1886 che GaLIPPE comunicò per-la prima volta alla Società di bio 
logia e pubblicò su parecchi giornali scientifici. le sue idee e i suoi studi, sulla, 
genesi parassitaria dei calcoli salivari. Ed ecco quanto esponeva alla. Società 
anzidetta. nella seduta del 6 marza di quell’anno: 

« Da numerosissime osservazioni cliniche, controllate dalla terapia preven- 


tiva e da esperienze di laboratorio, risulta che.la..precipitaziane.dei sali terrosi 


della saliva è prodotta dai microrganismi che questa. contiene. Il tartaro dei 
denti è una sostanza vivente. I microrganismi. del tartaro dei denti non sona. 
adunque.accidentalmente inglobati nel deposito che lo costituisce : sono stati essi 
appunto gli agenti della sua formazione. Questi microrganismi o i germi che. 
loro danno origine conservano la loro vitalità per più. mesi, per qualche anno 
almeno. VIGNAL, MaLassez li hanno isolati e ne hanno studiato i caratteri, sic- 
come faranno conoscere alla Società di: biologia.. 

« Partendo da questi dati, io mi sono. domandato se i calcoli salivari non 
avevano per avventura un’origine analoga a quella.del tartaro dei denti. Si sa 
che la più parte di tali calcoli hanno per nucleo un corpo estraneo qualunque, 
capitato dalla bocca nel condotto delle.glandole salivari. Ma non- è come corpo 
estraneo eh’esso agisce, bensì come apportatore. di parassiti. Una volta intro- 
dotti nel canale, i parassiti esercitano nella saliva un'azione analoga a quella 
ch’essi esercitano nella bocca. Da ciò la costituzione d’an, calcolo, la composi- 
zione del.quale varia secondo la glandola che ha fornito la saliva. Orbene, nei 
calcoli salivari trovansi sempre dei parassiti facilmente. isolabili. Sono indubita- 
tamente le spore di questi microparassiti, che, conservando per assai lungo tempo 
la loro facoltà germinativa, possono colle seninagioni; nei. comuni mezzi di col- 
tura riprodurre il microbio primitivo. 

« Così essendo, io mi son domandato se questo modo di considerare la for- 
mazione dei calcoli salivari non getterebbe una certa qual luce sulla patogenesi 
così oscura riguardo alla formazione delle altre concrezioni calcolose della 
economia. 

« Finora ci siamo ridotti a formulare delle ipotesi gratuite sul modo di 
formazione dei calcoli, siano essi biliari o urinari. Io esporrò più tardi le di- 
verse teoriche emesse al proposito, e ne farò rilevare i punti deboli. 

« Sappiamo frattanto che un certo numero di parassiti esercita delle azioni 
chimiche perfettamente definite: gli uni fissano l’azoto, gli altri ossidano l’am- 
moniaca e formano dei nitrati. E per converso ce n'è di quelli che riducono i 
nitriti e i solfati e mettono in libertà gli elementi costitutivi di questi composti, 
e così via. i 
« È permesso ammettere che i microrganismi, trovando nelle variazioni 
tisiologiche e patologiche dell'organismo dei substrati di cultura propri al loro 
sviluppo, possono esercitare in.questi liquidi organici delle azioni chimiche elet- 
tive, provocare degli sdoppiamenti, ovvero la preeipitazione di sostanze che allo 
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ne chimico di queste due forme di 
rfetta tra i calcoli salivari e il tar 
no anche facili a riscontrarsi in m 
GRAEFE, ScHIRMER e gli altri sopi 
, nel suo Manuale di microscopia 
individui e anche su di sè stesso, 
illari formanti le ben note concrezi 
e di veder pure espuite da un r 
Yarthon per raccolta muco-purulen 
che sono ben diverse dai tappi 1 
brinosa descritta da Kussmact, Ips 
iti detta ranula acuta (BUFFARD). 
ix F., scrive il MaJoccHI, trovai qu 
mentre, secondo l'avviso di parece! 
ante nei depositi calcarei dei conc 


aportanza sembrami, ei dice, il rey 
concrezione salivare, per rispetto a 
quello di ReyMonp e PERRONCITO p 
e indagini microscopiche si può af 
considerarsi come la vera ed unica 
me elemento accidentale coinvolto 


», basta tener conto del numero noi 
i trovati nella concrezione sopram: 
ine in più punti, tanto nel centro 
prattutto è la speciale proprietà ca 
a concrezione come suo legittimo | 
o possiede primitivamente o riceve 
izioni. 
ndo alle concrezioni dei condotti sz 
rocesso infiammatorio delle mucose 
e ammesse dagli autori, inclino a 
parassitaria, come avrebbero dimc 
BasaRDI, per quelle dei canalicoli 
ella sopramentovata. 
ile, conclude, che i microrganismi, 
condotti escretori delle glandole 
areti, oltre l’azione meccanica fa’ 
ancora ad esercitare un’ azione ch 
igli elementi cellulari e soprattutto 
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‘la grande cortesia dei medici de 
disposizione gli infermi più indic 
qui vive grazie. Malgrado ne abt 
ili (e ben si capisce quali) che do 
scite non furono che due. Esse pe 
ono, che le regole trovate negli a 
rosso finora dirlo) anche all’uomo. 
ppressione di circolo. — Scelsi, s 
sttatura, dei malati soporosi, che 1 
poco lontani da morte. In essi sol. 
ella guancia in basso e la legava 
endere il circolo. Osservai così q 
. (apoplettico), una a 30 (apoplettic 
malato, un caso di gangrena pra 


alla di 30 ore ho raschiato dopo |: 
iò ha reso facile sicuramente la p 


i 10 ore e una di 4 giorni) il 1 
era caduto qualche tempo dopo la 
formata o andasse formandosi la g 
slogico, che nelle due in cui il la: 
di confine si era formata una fi 
3hè di questa diversità non saprei 
sio in posto, I’ infiltrazione parvice 
giorni, l’una coll’ infiltrazione e 1 
malato. 

ai noto subito un fatto. Sulla superi 
» fosse la loro specie, che sulla 

a costantemente anche sulle esca; 
si negli animali. Da ciò la regola « 
ne di circolo e da scottatura i n 
rente, che altrove. Di regola qui s 
srorganismi sono micrococchi in 
5 bacilli di specie differenti, e a ; 
» volta anche a filamenti di oidium 
N 

li 10 ore (rotonda larga 4 millime 
ema di lente piano-convessa profo 
lo pisello) i microrganismi non a 
arficiale. Come dissi, non aveva h 
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stesa ed abbondante. In gener 
zanismi così numerosi e di sp 
epsi sufficientemente rigorosa. 
3 contrario a che non avveng 
‘occa. 

lla gangrena nosocomiale, in 
o non ancora coltivato, che s 
modo di quello del noma; così 
‘ina e collo uterino, così in « 
ed anche nei decubiti. La reg 
sposta ai saprofiti un microry 
i tempo in invasione istologice 
ne senza essere la causa del 
sul caso di gangrena senile 
a da decubito di Unna (°). 
ama, dopo quanto ho esposto 0; 
l'isolamento e i successivi innes 
ena al bacillo del confine. Da 
iciti alcuni fatti favorevoli al | 
i seguenti: Anzitutto nelle es 
1 l'ho mai incontrato in modc 
rabile, mentre nel noma, come 
me nei casi di noma era rapidis 
sione dei semplici batteri invas 
assione di circolo era molto p 
roma era sempre addossato al 
mentali, quantunque di spessori 
te e tardi. In ultimo è impor 
gangrene da soppressione di 
tuita da una miscela di batter 
un tessuto sicuramente sfavor 


rovato che il bacillo del confin 

e a stabilire ciò, sarà sempre 

2a la conoscenza dei caratteri 
bacillo del contine, allo stesso diritto che sono necessarie alt: 
logiche. 

Nel caso, che il bacillo del confine non fosse la causa d 
stato attuale degli studi bisognerebbe attribuire il noma a q 
ganismi necrosanti, che nelle varie osservazioni furono da m 
lati. Giacchè, che si tratti di gangrena microbica, anche fuori 
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6. Rassini Umberto, 3 anni. Gangrena della guancia destra e di 
Bronco-polmonite destra. 

7. Fulchieri Umberto, 3 anni. Gangrena della guancia sinistra cc 
mandibola. Tubercolosi polmonare. Intestino normale. Milza 
molto congesta. 

8. Dalla Turca Amelia, 6 anni. Gangrena di tutta la faccia coi 
mandibola. 

N. B. — Non si è fatta la necroscopia, ma d:Ila storia clinica risulta 
luppò al termine di una tifoide. 

©. Bocchi Zaide., 1 anno. Gangrena della guancia sinistra e na 
nite sinistra. ° 

10. Bertinelli Pietro, 4 anni (necroscopia eseguita da me). Est 
della guancia destra con scopertura del mascellare superiore 
tale della mandibola. Gangrena della tonsilla e metà destra del ve 
polmonite bilaterale prevalente a sinistra. Intestino, milza, fe; 

11. Reggiani Eleonice, 7 anni (necroscopia mia). Gangrena di am 
Trachea e bronchi normali. Molti piccoli ascessi sottopleuric 
statici. Endocardio normale, Sei ulceri tifose sull’ileo in via 
Milza, fegato, reni congesti. 

N. B. — Era ricoverata per tifoide. 

12. Solmelli Marcella, 7 anui (necroscopia mia). Gangrena della gi 
ringe e laringe normali. Pleuro-polmonite destra. Numerose ul 
fluenti nel erasso. Cuore, milza, fegato, reni, normali. 
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Le lesioni tubercolari dei muscoli sonc 
mente studiate, tanto che LEJaRS (1) nel 
muscles constitue un chapitre encore tr 
ricerche non tardino a dare ai chirurghi, e 
per stabilire un quadro completo dell’affezic 
enchè pochi siano i casi clinici riportati, e 
critica, è un fatto che dopo il lavoro di Lanz « 
un’entità morbosa a sè, ben caratterizzata, c 

La tubercolosi muscolare secondaria n 
gli autori si accordano e pur nonostante i 
manca un lavoro che sotto la guida delle 
quale debba essere la condotta del chirurgi 
secondarie a tubercolosi ossea od articolare. 
primitiva ci dà agio di studiare le forme a 
tubercolosi nei muscoli, e le corrispondent 
muscolari. In un arto affetto da tubercolosi 
tano due specie di alterazioni ; una proveni 
cesso morboso e l’altra dall’azione delle tos 
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muscolari stesse. l'enendo conto di tutte le cognizioni che abbiamo in proposito, 
è dimostrato riguardo a quest’ultima categoria di lesioni, che le tossine tuber- 
colari agiscono su tutti i muscoli dell’organismo, producendo una notevole atrofia, 
la quale per il processo infettivo locale raggiunge il suo massimo dove esiste 
la lesione tubercolare. Abbiamo infatti la stanchezza muscolare come sintomo 
precoce dell’osteo-tubercolosi e rapidamente la potenza muscolare dell’arto è 
compromessa. L’ammalato, per il dolore che provocano i movimenti e per tale 
stanchezza, non adopra più l’arto e lo tiene in una immobilità che ha per effetto 
di aumentare l’atrofia muscolare, aggiungendo all’azione generale e locale delle 
tossine, quella della inazione. Tale atrofia non ha niente di interessante dal lato 
anatomo-patologico, poichè riscontriamo in essa le lesioni che sono comuni 
all’atrofia semplice muscolare. Più importanti sono le lesioni dei muscoli prodotte 
dall’ invasione secondaria del processo tubercolare, ed è a queste che ho rivolta 
la mia attenzione. 

La tubercolosi delle articolazioni può interessare i muscoli vicini in due 
modi: o formandosi il pus una loggia nei setti intermuscolari per venire all’esterno 
e costituire cosi un seno fistoloso, oppure il muscolo può prendere parte attiva 
al processo contemporaneamente alla lesione articolare. In , quest’ultimo caso 
abbiamo l’ infiltrazione o la miosite e l’ascesso tubercolare. E in virtù di questo 
processo miositico, concomitante quello articolare, che spieghiamo alcuni ascessi 
muscolari ricorrenti dell’articolazione, che non si potrebbero interpetrare con 
un’azione meccanica esercitata dal pus sui muscoli stessi. Tali lesioni sono 
più facili a trovarsi laddove le articolazioni sono a contatto o in istretta 
vicinanza di muscoli, come in quella coxo-femorale, nella scapolo-omerale, 
nella tibio-tarsica, nell’omero-cubitale. In queste basta che il processo oltre- 
passi la capsula articolare, perchè possa invadere i muscoli, essendo essi separati 
dall’articolazione stessa, o da semplice tessuto connettivo adiposo, od essendo 
uniti ai capi ossei interessati per mezzo dei tendini. 

Se il processo tubercolare prende la diafisi di un osso, è ancor più facile, 
per i maggiori rapporti di contiguità, la diffusione ai muscoli : così un osteomie- 
lite darà successivamente una miosite tubercolare e i seni fistolosi aprentisi 
all’esterno attraverseranno i muscoli alterandone la struttura e la funzione. 

I muscoli possono essere invasi dal processo tubercolare nell’empiema, quando 
questo è in comunicazione coll’esterno mediante una fistola toracica. In tal caso 
saranno i muscoli intercostali quelli che parteciperanno al processo. Questi 
muscoli saranno pure interessati da lesioni simili nella carie tubercolare delle 
coste. In ultimo, spesso gli ascessi da congestione d’origine ossea penetrano nella 
guaina dei muscoli e li riducono ad una sacca di pus o li trasformano in tessuto 
di granulazione di natura tubercolare: così avviene spesso dello psoas negli 
ascessi d’origine vertebrale. 

Le lesioni muscolari possono non apparire in perfetta continuità con quelle 
della sinoviale e dei tessuti paraarticolari, poichè si trovano dei muscoli affetti 
ad una certa distanza dalla localizzazione principale e separati da questa da 
tratti di tessuto apparentemente normale. In tal caso il processo si è propagato 
seguendo i setti aponevrotici intermuscolari, che contengono i vasi sanguigni e 
lintatici, i quali penetrano nei muscoli stessi. Il bacillo di Kock segue probabil- 
mente tale via per localizzarsi ad una certa distanza dall’articolazione. Esistendo 
quindi un processo di infiltramento tubercolare nel connettivo tra i muscoli, si 
può sempre parlare di un’invasione per continuità ‘anche se ad occhio nudo 
sembrassero normali i tessuti posti tra la localizzazione articolare e quella dei 
muscoli. 

Data però la rarità della tubercolosi primitiva dei muscoli ed il fatto che 
non sempre sono presi i muscoli circostanti ad un artrocace, bisogna ammettere 
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» ci siano delle cause di resistenza particolare all’ infezione. Si 
ialmente l’attività degli scambi nutritizi e la ricchezza della cir- 
no è arrivato anche a portare in campo l’azione battericida del 
) per la presenza di acido lattico, che ostacolerebbe lo sviluppo 
sembra che, dando luogo una lesione articolare od ossea ad una 
arto e quindi ad inazione dei muscoli, si abbia una diminuita 
dria e venga quindi favorita l’invasione del muscolo e l’attecchi- 
li germi provenienti dai vasi che sono in rapporto colla loca- 
solare. 

la letteratura pochi vediamo essere i casi pubblicati di tuber- 
ili secondaria ad altre lesioni di simile natura. LAENNEC (3) ha 
so di tubercolosi del muscolo sterno-cleido-mastoideo consecutivo 
rile dei gangli cervicali. CLESS (4) pubblicò due casi di lesioni 
del muscolo soleo per un artro-sinovite dell’articolazione tibio- 
si muscoli della natica per coxite. Rapp (5) in una coxite ha 0s- 
3 iliaco invaso dal processo. ZENKER (6) ha trovato sei volte 
alla tubercolosi ; lo psoas, il sartorio, il grande obliquo, il grande 
ale, il gran dorsale, per coxalgia, empiema, adenite tubercolare 
RCHAND (7) in un caso di coxite trovò affetti i muscoli vicini ed 
presenza di noduli di vario colore, dal grigiastro al giallastro, che 
aicroscopio come tubercolari. MouLé (8) riferisce un caso di tu- 
iscoli della coscia in seguito a lesione simile del ganglio popliteo 
istoN (9) trovò preso in una lesione tubercolare dell’ articola- 
sa il lungo estensore delle dita. Lanz e DE QuERVAIN (2) tra i 
osi primitiva dei muscoli ne riferiscono uno dei peronei secon- 
ino-sinovite. DELoRME (10) in un caso di enorme ascesso della 
ombare di origine toracica e comunicante largamente colla 
tto il gran dorsale d’aspetto lardaceo, di color bianco roseo uni- 
stirpare quasi tutto il muscolo. HARTMANN (11) studiando le al- 
no-patologiche della tubercolosi anale, riferisce tre casi nei quali 
ye lesioni delle fibre muscolari dello sfintere caratterizzate dalla 
are a forma infiltrata. Uno studio che cerca di stabilire le mo- 
i si hanno le invasioni secondarie della tubercolosi nei muscoli, 
LIET (12), il quale esamina le lesioni diffuse dei membri nelle tu- 
ari. PILLIET descrive molto succintamente le alterazioni macro- 
iscoli, ed accenna a mala pena alle lesioni microscopiche. 

ssti casi d6bbiamo aggiungere quelli della tubercolosi primitiva, 
Hemery (13) ascendono a 32. In base a tutte queste osserva- 
ibilire un quadro assai completo e preciso della tubercolosi mu- 
» a studiare le intime alterazioni istologiche e le modalità colle 
sono invasi secondariamente dalle lesioni ossee o articolari, met- 
orto colla condotta che ha da tenere il chirurgo. E’ ciò che ho 
di fare in questo mio lavoro. 

e che ha servito per il mio studio proviene dalla nostra Clinica 
tta dal mio maestro prof. CECI, e dal turno chirurgico dell'ospe- 
| prof. Burct: è ad ambedue che porg» vive grazie per avermi 
compiere questo mio lavoro. Non sto a riferire la storia clinica 
li infermi dai quali ho tolto il materiale di studio, bastando per 
o lavoro le notizie che in succinto esporrò. In un caso si trat- 
o-sinovite dell’articolazione tibio-tarsica con carie della mortaia 
dello astragalo ; fu praticata la resezione delle ossa ammalate e 
alla sinoviale invasa da granulazioni tubercolari : il muscolo ti- 
ed il flessore comune delle dita erano invasi dal processo per 
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l’estensione di circa 6 0 7 centimetri, e vennero reseca: 
dava un artro-sinovite del ginocchio con interessameni 
quadricipite femorale al disopra ed ai lati del cul di 
colla resezione dei capi articolari è coll’asportazione de 
del muscolo invasa. Si ebbe recidiva nei capi ossei e fu 
nel moncone si è avuta una nuova recidiva per lesione ¢ 
che non è ancora guarita, benchè trattata ripetutament 
mento e cauterizzazione col termo-cauterio. In un terzo 
coxite con estensione del processo ai muscoli, specie e: 
mazione di ascessi e seni fistolosi multipli : fu praticat 
tazione di tutto il tessuto ammalato. Alcuni frammenti 
bercolare furono estirpati dal brachiale anteriore e dal 
una resezione per artro-sinovite del gomito; è stata qu 
con formazione di un ascesso nella parte postero-interi 
muscolare, dal quale è residuato un seno fistoloso lung 
in alto nelle carni del tricipite atrofico. Due casi rigua 
lari con fistola toracica, datanti da lungo tempo ed inte 
costali. Due carie costali mi hanno pure procurato fi 
miosite tubercolare. In ultimo in un caso di osteo-perio 
mazione di un seno fistoloso, ho potuto raccogliere una | 
muscolo tibiale anteriore, completamente invaso dal pro: 

I pezzi anatomici estirpati venivano da me esaminat 
ne mettevo una parte in alcool a 90° per la ricerca dei b 
ordinari, ed un’altra in liquido di Miller o in bicromat 
corrosivo : le manipolazioni successive sono state le s 
paraffina. Per la colorazione mi son servito del carminic 
l’ematossilina di Dielafield, del liquido del Biondi e dell: 
l’ematossilina ed eosina. 

ASPETTO MACROSCOPICO DEI MUSCOLI. I muscoli 
possono presentare tre forme diverse : l’ascesso musi 
masse caseose, la miosile tubercolure, che è una miosite 
ziale, e la miosite sclerosa tubercolare, che raramente 
lo più associata alle altre due forme, se datano da lun 

L’ascesso tubercolare si produce quando le masse 
lari invadono il muscolo e caseificandosi danno luogo ad 1 
parte del muscolo stesso. Il muscolo quindi non contie 
sacca ascessoide come nella tubercolosi primitiva, ma l: 
purulenta è in perfetto rapporto coll’ascesso para-artici 
direttamente a contatto colla cavità purulenta, ma ne 
brana assai resistente e spessa, granulosa, di colore g: 
parte più interna presenta brandelli di tessuto caseoso, 
mente, nella parte esterna è costituita da tessuto conne 
specie di barriera tra la cavità purulenta e la sostanza 
quale non si può staccare. 

Tale strato però è talora rammollito in corrispo 
hanno sede nel muscolo stesso, e che sono in preda all 
La parete di tale ascesso è anfrattuosa. Per i maggior 
e la diafisi delle ossa, è più facile che un ascesso d’or 
il muscolo e ne distrugga una parte facendosi strada 
ad un seno fistoloso, o costituisca una sacca con tutt 
tubercolare osteo-muscolare. Il pus che è contenuto ir 
quello dei comuni ascessi freddi. 

La miosite tubercolare si ha quando l’affezione 
infiltramento con formazione qua e là di tubercoli grig 
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> stati già invasi da analoga degene 
te distinti dal tessuto muscolare circo 
o, come le alterazioni del muscolo 1 
ai noduli tubercolari. Il muscolo 
0 una consistenza maggiore, ed è coi 
grande dall’articolazione ammalata. 
me, che hanno una vita precaria, e 
jovi in essi il principio di una miosite 
io non presenta più l’aspetto carnoso 
uto fungoso, e non si caratterizzerebk 
+ facessero fede dei rari isolotti d 
e là nella parte più lontana dal luo 


li così alterati hanno i margini irr 
hezza, e presentano una vera atrofiz 
i un fenomeno che aggrava la prog 
izioni; cioè, la lentezza colla quale 
tubercolosi. Siccome le aponevros 
der la riparazione, sono quelle che 
ri, e quindi favoriscono le abnormi | 
ggio di questi poveri infermi. 
arcolosi dei muscoli è più rara delle 
in parte associata a quelle, quam 
risce madreperlaceo, fibroso, aumei 
® percorso da delle strisce di tessu 
suddividono intramezzandosi tra i + 
| muscolo si presenta come format 
nale, di fibre muscolari e distanti 1’ 
di connettivo’ si notano dei noduli 
ta forma molto rara è stata descritt 
a CapioT, GILBERT e Roger (14) ne 
i è tutt'altro che rara negli altri o 
l fegato, ecc.) e tiene ad una infezio 
in un tessuto fibroso solo quando, 
gli elementi moltiplicati del tessutc 
necrosati per azione delle tossine. 
ame ad elementi connettivali, il tube 
to fibroso, che cerca di incapsulare 
ma fibrosa si riscontra quindi nei | 
tato un andamento eminentemente ( 
ieve risentimento dello stato generale 
sa forma anche nei muscoli rappresei 
sso, forse tendente alla guarigione. 
potere infettante del bacillo di Koc] 
iso. La miosite tubercolare tiene ad 
pagnare le lesioni ossee ed articolar 
la tendenza alla distruzione. L’asce 
questa miosite, la quale può d’altra 
ue il punto di partenza di tutte le 
iano presi primitivamente o seconda 
rma sotto la quale si presenta la ti 
ino invasi fino ad una gran distanz 
Tale invasione però non ha regola 





546 IL POLICLINICO 





sono presi muscoli qua e là e ne troviamo alcuni compl 
ad altri normali. Così in un artro-sinovite dell’articolazic 
affetti o il soleo o i gemelli, o il tibiale posteriore ed il 
dita o i peronei laterali. Ciò avviene a seconda della se 
sione che produce teno-sinoviti, oppure, immobilizzando un 
di un altro, favorisce maggiormente, per le ragioni sovra es 
l'invasione del processo. 

Un altro carattere è l’ineguaglianza di degenerazione 
scolo, in modo da trovare segmenti di muscoli poco alter: 
normali, separati da tratti lesi anche profondamente. 

Parlato così delle alterazioni macroscopiche dei muscol 
colosi ossea o articolare, passo alla descrizione microscc 
lesioni nei muscoli, delle minime alterazioni delle fibre si 
nel processo tubercolare. 

ASPETTO MICROSCOPICO DEI MUSCOLI. — l.’esame istologic 
dai vari ricercatori con molta accuratezza, ed alcune pai 
anatomo-patologiche non sono state ancora ben stabilite. M 
QueRvaIN (2) hanno data la descrizione più esatta del p 
non parlano lungamente delle alterazioni delle fibre mus 
se esse prendano parte oppure no nella formazione del t 
coscienzioso ed accurato dei preparati fatti, che ho potuti 
varie modalità nella degenerazione delle fibre invase dal 
e che esse probabilmente concorrono almeno in parte al 
bercolo. 

L’aspetto che offrono le fibre muscolari è vario noi 
partenenti ad individui affetti da lesioni diverse, ma anc 
scolo il processo di degenerazione è differente qua e là. 
nel maggior numero dei casi sono l’infiltramento leucocit 
i fasci e tra le fibre, la moltiplicazione dei nuclei del s 
tlel miolemma. Studiando a forte ingrandimento sezioni d 
distanza dalla localizzazione morbosa principale, vediamo 
lari non costituiscano la massima parte del muscolo, ess 
tessuto inter- ed intra-fascicolare in proliferazione ed 
linfoidi. i 

Le fibre hanno perduto più o meno la proprietà di 
coloranti; esse appariscono ricche di nuclei alcuni periferi 
dinanzi ad una proliferazione dei nuclei del sarcolemma 
va congiunta ad un’ invasione di cellule migranti dal con 
penetrare dentro il sarcolemma e porsi nella sostanza mi 
cuoli chiari, che essa forma intorno a loro. I nuclei di qi 
guono da quelli del sarcolemma per essere piccoli, roton 
rati. Questa invasione di cellule mobili si fa in modo irr 
tanto alla periferia come al centro delle fibre; però è m 
zione dei nuclei sarcolemmatici. Talora le fibre muscolar 
tratto, presentano dei rigonfiamenti varicosi del sarcolemn 
in numero maggiore i nuclei proliferati, che stanno al d 
mulati irregolarmente. 

L’infiltrazione e la moltiplicazione dei nuclei talora « 
si vedono i residui del miolemma granuloso, torbido e m 
proliferazione dei nuclei è stata da Lanz e DE QUERVAIN 
come un fatto assai importante nella miosite tubercolare. 
meno che si osserva nelle miositi di qualunque specie es 
manca neppure in quella tubercolare, ed è quindi un fat 
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ni e degenerazioni dei muscoli. Gli stessi A. A. inoltre i: 
vazione come un vero processo di rigenerazione. Tale ipc 
tutto accettabile dal momento che queste stesse fibre si: 
ate in mezzo al tessuto di grunulazione, il quale prende 
nte esse occupavano. Anche ammettendo che tale proce: 
imanga il più-spesso incompleto come dicono gli stessi / 
olto inclinato ad ammettere un’ idea che non ha in appe 
he valga a dimostrare un tentativo di rigenerazione d 
on tutte le fibre hanno però l’aspetto ora descritto, alcu 
10 quasi normali o presentano tutto al più un accenno a 
leare, altre sono in preda alla degenerazione granulo-grz 
to torbido della sostanza contrattile. Esse hanno il sarc 
sontenente una massa granulosa, che difficilmente si potre 
iscere come residuo della sostanza contrattile, se non ce 
senza dei nuclei del sarcolemma. Tra questa sostanza to 
inno insinuando le cellule mobili, che la disgregano. Fri 
Iterate si notano sparsi qua e là nel tessuto connettivo 
», ed essendo distanti l’uno dall’altro, appariscono come 
iuova formazione. In mezzo a tale tessuto molto diffi 
rgere fibre ancor ben conservate. In sezione longitudina 
atrofiche, pallide; la striatura caratteristica è scompars: 
ire è ancor ben conservata, ed in taluni casi l’ho not 
sammenti sparsi nel tessuto neoformato: quella che resis 
striatura longitudinale. Mentre le fibre che si trovano 
, sono nettamente distinte l’uua dall’altra, avvicinandoci ¢ 
sione principale, si fanno di un colorito pallido, a mala 
o, e sono granulose. Il miolemma è di aspetto torbido, c 
ccumulo della sostanza contrattile; i limiti delle fibre dive 
yossiamo più stabilire dove finisca l’una e cominci l’alt 
in piena disgregazione granulo-grassosa ed appariscono 
‘me, pallidamente colorata, granulosa, in mezzo alla qi 
i del sarcolemma, sparsi senza alcun ordine. Si tratta qu 
invasione di cellule mobili o per compressione del tessu 
a di una vera degenerazione prodotta dalle tossine tubi 
ciò che si ha in altri organi degli individui affetti da 
data da questa degenerazione granulo-adiposa, un’ ap 
fibre che ho riscontrata in vicinanza di un ascesso d’or 
colemma è rigonfio irregolarmente e per due terzi è 
centrale si nota una striscia di sostanza granulosa, tort 
i, che è il residuo del miolemma: i nuclei del sarcolemi 
1bito al disotto di esso. Lo spazio che intercede tra il sar 
al miolemma, è vario nei diversi punti di una fibra e n 
ssuto connettivo tra fibra e fibra è iperplastico ed infiltratc 
disgregano completamente le fibre così alterate. 
ersi preparati ho potuto vedere un modo di degenerazion 
) trovato descritto e che è assai interessante. In sezioni 
bre assai ben conservate ne vediamo alcune la cui sosta 
» divisa in vari segmenti ovalari, in modo che le fibre pi 
ailiforme. Nel centro o alla periferia di tali segmenti s 
sarcolemma. Tali segmenti, che chiamerò zolle muscol. 
o la disposizione delle fibre, poi si discostano uno dall’a 
il tessuto di granulazione si intromette negli interstizi 
aando la cominciata scomposizione. In corrispondenza de 





548 IL POLICLINICO 


si formano tali zolle, la fibra si presenta come se fosse pieghettata e cid di- 
pende dall’aggrupparsi che fa il miolemma in quei punti dove esse si vanno co- 
stituendo. Questi frammenti di fibra rimasti isolati in mezzo al tessuto di gra- 
nulazione, si dissolvono ed a poco a poco li vediamo sparire, senza potere però 
nettamente stabilire in qual modo avviene la loro distruzione in seno al tessuto 
di infiltrazione, costituito da leucociti e cellule epitelioidi. Altre volte invece 
questo processo di disgregazione della fibra prende un altro aspetto. La sostanza 
contrattile è ridotta ad un detrito che circonda un nucleo sarcolemmatico, dal 
quale è separata per un alone chiaro. Questi elementi sono formati invece che 
da porzione di fibre come nel primo caso, dal detrito del miolemma. Infatti in 
una stessa fibra vediamo in alcuni tratti i nuclei del sarcolemma moltiplicati, 
sparsi senza alcun ordine in mezzo al miolemma granuloso; in altri si ha la 
disposizione in segmenti distinti che finalmente si dividono e si distruggono, 
mentre il tessuto di granulazione prende il loro posto. 

Un altro modo di degenerazione, che ho riscontrato nelle lesioni che du- 
rano da qualche temro, è la cosiddetta decomposizione discoide di ZENKER. Le 
fibre muscolari si dividono in vari segmenti regolari, ben distinti l'uno dall’altro 
coi margini netti e separati da spazi chiari: essi corrispondono ai dischi musco- 
lari di BowMANN, e conservano la striatura longitudinale. Tale alterazione della 
sostanza propria è dipendente probabilmente dalla distruzione della sustanza ce- 
mevtante e quindi divisione nei dischi elementari. 

Accanto a queste varie modalità di alterazioni delle fibre muscolari, esiste la 
degenerazione lipomatosa del muscolo, che ha un grande interesse, poichè ci 
spiega l'aspetto lardaceo che hanno i muscoli alla sezione, e perchè si connette 
colla cirrosi ipertrofica grassosa del fegato. Spesso in mezzo alle fibre che pre- 
sentano le alterazioni finora descritte, si notano delle cellule adipose, grandi, 
con un nucleo eccentrico e circondato da poco protoplasma, sparse qua e là 
Oppure aggruppate in isolotti in mezzo ad un fascio muscolare. 

Tali cellule adipose hanno la disposizione stessa delle fibre muscolari, ne 
hanno la forma, e fra esse esiste quello stesso infiltramento parvi-cellulare che 
è tra le fibre muscolari. A lato di queste cellule adipose, specie in quelle che 
hanno la maggior quantità di protoplasma, si notano dei nuclei grandi, ovali, 
pallidi, che ricordano quelli sarcolemmatici. In sezione longitudinale si osservano 
tratti estesi di fibre occupati da una fila di cellule adipose, poligonali o ovalari, 
col nucleo del sarcolemma alla periferia e che conservano sempre la disposi- 
zione delle fibre stesse. Spesso in un fascio si vede che sono molto ridotte di 
numero le fibre muscolari, poichè al posto di alcune di esse sta una cellula adi- 
posa; per cui questi isolotti di tessuto adiposo si vedono qua e là nei fasci mu- 
scolari, mentre diminuisce il numero delle fibre. 

Questa lipomatosi del muscolo che ho trovato molto frequentemente, non la 
ho vista ricordata altro che da PiLLiet (12), mentre MOLLER e Lanz e DE 
QUERVAIN non ne fanno parola. PiLLIET osserva che tali cellule adipose ripro- 
ducono l’antica disposizione del muscolo, che è anche conservata l’antica distri- 
buzione vascolare, ma che non si potrebbe capire la trasformazione delle fibre 
muscolari atrofiche in cellule adipose: esse, secondo PILLIET, proverrebbero piut- 
tosto dal connettivo. Ed infatti notiamo che tale sviluppo del tessuto adiposo, è 
secondario all’atrofia delle fibre muscolari; è una lipomatosi ex vacuo simile 
a quella che si ha in molti altri organi dove il tessuto adiposo si sostituisce agli 
elementi propri dell’organo atrofizzati. E il tessuto connettivo interstiziale che 
prolifera, degenera in grasso, e va a sostituire le fibre atrofiche come si ha anche 
in alcune distrofie muscolari primitive. E che tale lipomatosi debba intendersi in 
questo senso, ce lo mostra anche il fatto di non avere mai trovato segni di vera de- 
generazione grassa in seno ad una fibra muscolare. I nuclei del sarcolemma 
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sono in molti casi conservati e si riscontrano alla periferia delle cellule adipose; 
ma ciò non. vuol dire che queste siano il resultato della degeperazione grassa 
delle fibre muscolari, ma solo che ne occupano il posto essendo esse cadute in 
atrofia. Si possono così trovare intieri fasci o parti di essi completamente ridotti 
ad isolotti di tessuto adiposo. Questo stesso non è risparmiato dall’infiltramento 
tubercolare, poichè tra le cellule adipose vediamo qua e là abbondante il tessuto 
di granulazione, il quale fa talora delle vere nicchie alle cellule stesse rappre- 
sentanti l’antica fibra muscolare. 

La lipomatosi dei muscoli è un fatto tutt'altro che raro nella tubercolosi 
degli arti, ed è l’esponente di uno stato degenerativo molto accentuato. 

Nei muscoli i quali da molto tempo sono stati sottoposti all’irritazione in- 
fiammatoria del processo tubercolare, come nelle fistole empiematiche, nelle an- 
tiche’ coxiti con seni fistolosi datanti da gran tempo, ho trovato i fasci muscolari 
trasformati in tessuto connettivo assai ricco di elementi cellulari. Che tale connet- 
tivo fibroso provenga dai muscoli lo dimostra il fatto seguente: nelle sezioni secondo 
l’asse verticale del muscolo, le fibre appariscono ricche di nuclei, hanno un di- 
screto infiltramento parvi-cellulare, sono sottili e contengono la striatura: se- 
guendo però queste fibre per un tratto, notiamo che a poco a poco il miolemma 
scompare e rimane il sarcolemma, dando luogo ad un tessuto fibroso che forma 
la gran massa del muscolo. Si ha una vera e propria trasformazione delle fibre 
muscolari in un tessuto connettivo adulto. Tutto il tessuto così formato porta 
l’impronta della sclerosi infiammatoria; i vasi sono sede di peri- ed endo-arte- 
rite ed alcuni sono trombizzati ed hanno il trombo già trasformato in connet- 
tivo giovane. In mezzo a questo tessuto fibroso si notano delle rare fibre con 
degenerazione granulo-adiposa. Questo processo sclerotico del muscolo può essere 
però, oltre che l’esponente di una trasformazione fibrosa tubercolare, anche il 
risultato di processi terapeutici adoperati come le iniezioni sclerogene di clo- 
ruro di zinco, di etere iodoformizzato, di liquido iodo-iodurato del Durante. 
Questa sarebbe la forma fibrosa della tubercolosi dei muscoli, la quale, oltre che 
dalla descritta trasformazione fibrosa del muscolo, è caratterizzata da una iper- 
plasia di tutto il connettivo muscolare e dalla formazione in questo tessuto di 
tubercoli rari con un numero discreto di cellule giganti: si ha anche però un 
infiltrazione diffusa di cellule linfatiche ed epitelioidi. 

Nella tubercolosi dei muscoli si hanno quindi varie alterazioni delle fibre 
muscolari, che vanno dalla moltiplicazione dei nuclei ed infiltramento di cellule 
linfatiche nelle fibre stesse, alla disgregazione granulo-grassosa, alla scompo- 
sizione in zolle muscolari, alla decomposizione discoide di ZENKER, all’ infiltra- 
mento lipomatoso, alla trasformazione fibrosa. A tutte queste modalità dobbiamo 
aggiungere l’atrofia semplice, che si nota in molte fibre nella parte periferica 
ridotte ad un quinto o un sesto del volume normale. Questi differenti aspetti si pos- 
sono trovare in uno stesso muscolo, in uno stesso fascio muscolare ed alcune mo- 
dalità anche in una stessa fibra, dimostrando essere uguale la causa che pro- 
duce diversi effetti a seconda delle condizioni locali e della reazione dei tessuti 
al processo infettivo. 

Il connettivo tra le fibre presenta un’iperplasia degli elementi fissi ed un 
infiltramento talora diffuso, tal altra confluente fino alla formazione di piccoli 
tubercoli. Tale infiltramento è maggiore vicino ai vasi, intorno ai quali spesso 
si hanno veri tubercoli e nel connettivo che divide i vari fasci muscolari. Se 
si studia il muscolo in parti più vicine alle lesioni maggiori, notiamo come l’iper- 
plasia e l’infiltramento del connettivo inter: ed intra-fascicolare sono molto au- 
mentati ed in esso le fibre muscolari sono sparse e distanti |’ una dall’ altra, 
presentando quelle alterazioni che ho sopra descritte. Nel connettivo inter- ed in- 
tra-fascicolare spesso si nota del tessuto lasso, omogeneo, con poche cellule e 
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da dei filamenti sottili uniti all'estremità : si osservano 
tessuto mucoso 0 missomatoso. Simile aspetto è stat 
(16) nelle alterazioni del miocardio in seguito alla tube 
rterie sono sede di una peri-, meso-, ed endo-arterite. I 
quali si origina un tubercolo, l’endotelio è rigonfio e 
i l’intima presenta, oltre che più strati di cellule endot 
degli altri elementi connettivali che la costituiscono. Ta. 
identissima è di natura tubercolare, dato lo sviluppo per 
rcolo. La media e l’avventizia sono infiltrate di piccole 
erie di maggior calibro notiamo una vacuolizzazione de. 
della media d’origine infiammatoria, simile a quella di 
ntrata da me (17) nelle arterie dei nervi isolati dalla ] 
nervi appartenenti al muscolo o scorrenti nel connettiv 
iscontrato fatti degenerativi riferentisi ad una nevrite ] 
tiziale. È a tale nevrite che PouLeT (18), e probabilmen 
rande importanza nella patogenesi delle atrofie muscola 
| membro affetto da osteo- od artro-tubercolosi. Oltre 
e tossine tubercolari e dalla inazione dei muscoli, è gi! 
possibilità di un’alterazione diretta delle fibre muscolar 


te sono le alterazioni che si trovano nella zona perife 
icipio della intiltrazione. Dopo questa zona se ne ha una 
*rmedia, ove si ha un infiltramento tubercolare diffus 
apleta delle fibre. In ultimo abbiamo una zona interna 
tubercoli con tutte le loro modificazioni. Queste due zor 
iscritte separatamente, poichè osservando a piccolissimo 
»ri) vediamo come spesso l’una si continua nell’altra s 
pesso le fibre muscolari, benchè molto alterate, si trovan 
» di granulazione in rapporto stretto col tubercolo. 
riverò perciò tutti i fatti che si osservano via via che 
ferica ci avviciniamo verso la parte nella quale si ha sol 
‘anulazione con numerosi tubercoli. Vi è però differenza 
un ascesso 0 di una miosite tubercolare. Nel primo ca: 
distinte perchè una barriera di tessuto connettivo divide 
caseificati ed in fusione purulenta ; nel secondo invece, 
i confondono insieme, e spesso l’uno penetra nel secon 
in un fascio muscolare. 

‘ndo dalla zona periferica verso l’interna in caso di asces 
i presentano alterate nel modo ormai noto; predomina 
parvi-cellulare e la moltiplicazione dei nuclei del sarcoler 
ui che sono fra i fasci muscolari, si hanno dei punti 
o aumentando quanto più si avvicinano laddove la lesio 
ve. Ma oltre questi focolai esiste anche un infiltrament 
elementi mononucleati a nucleo grande e.scarso proto 
ji cellule epitelioidi sparse qua e là che si riuniscono i 
‘ò dare origine a dei veri tubercoli. Questo infiltramerto 
sonnettivo iperplastico del perimisio, interno presenta qt 
che appariscono come linguette di sostanza contrattile 
ranulose, con piccole cellule d’infiltrazione ed i nuclei d 
i. Via via spariscono del tutto perchè distrutte dalle cel 
n luogo di esse notiamo delle cellule di grasso : il tessuti 
> dagli stessi elementi d’infiltrazione. In taluni punti è 
le fibre, che non possiamo distinguerle dal tessuto circo 
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olvono rendendosi liberi i leucociti che dentro di e: 
uesto tessuto d’infiltrazione si trovano qua e là dell 
3; non possiamo spiegare tale fatto che ammetten 
stenza di talune fibre. Ad una zona di tessuto d’ inf 
o sempre a piccolo ingrandimento) ne segue una di 
con abbondanti fibroblasti, che fa una specie di ba 
rimento purulento che danno origine all’ascesso tul 
articolazione e colla parte d’osso cariata. La zona «i 
rva assai spiccata laddove si ha .un limite netto tra 
iscolo ; alla sua faccia esterna è tappezzata da tess 
oda vasi assai numerosi, e contenenti i resti delle 
> presenta dei piccoli tubercoli in piena attività, ch 
saseificati ed in fusione purulenta. 

ondenza dei seni fistolosi vediamo che le fibre m 
sontrano ad una certa distanza presentanti le alteraz 
la degenerazione granulo-grassosa. Le pareti del seno 
di granulazione ricco di vasi con emorragie e prod 
ento ematico. Al disotto di questo tessuto d’infiltrazi 
ttivo giovane o adulto a seconda dell’epoca a cui ris 
«mo a studiare invece ciò che avviene nella miosite 
i fasci muscolari sono circondati più o meno com 
diffusa, ed in mezzo ad essi si vanno sviluppanc 
| anche in fase casecsa. Nella parte che è più vic 
>vano in tale tessuto di granulazione vasi sanguigni 
razione degli elemen:i dell’intima e più specialment 
scolari presentanti le alterazioni ormai conosciute.s 
e le vediamo scomparire in mezzo al tessuto di g 
lule adipose; queste vengono successivamente infilt 
fibre nel caso di sviluppo di un tubercolo inun fas 
ate così profondamente come nell’ infiltramento di 
fibre assai ben conservate, che fanno una corona 
Talora intorno ad un vaso capillare inter- od intra 
‘e un infiltramento linfoide, nel connettivo si ha u 
elementi fissi, si formano le cellule epitelividi, ed il 
ofiltra nei fasci muscolari vicini, che hanno le fibre 
iscono rare e disperse qua e là nel tessuto d’ infilt 
rare, sono state sostituite da tessuto adiposo, che può o: 
di un fascio. Alcune fibre muscolari però si trovano 
| tubercolo, ed alcune più ‘rare tra le cellule epiteli 
ano per i residui di sostanza contrattile, di aspetto t 
»o due nuclei sarcolemmatici. Quanto più ci avvicini 
anto più tali residui di fibre spariscono. Si mostrar 
ibre dalla sostanza contrattile che rimane sempre p 
e che per il colore ed aspetto speciale si distingue 
ue epitelioidi. Alcune volte invece si ha anche nel. 
sclerosi delle fibre, che si trasformano in un tessuto 
he si sviluppano. I vasi che si trovano nel tessuto ir 
ni ai tubercoli, tanto che ne ho potuto vedere alcuni 
alcuni anche molto vicini ad una cellula gigante, in 
razione e quella epitelioide erano poco sviluppate. Q 
bercoli lo ho osservato in un caso di coxite data 
quindi interpretare come un fatto simile a quello c 
ella tubercolosi del peritoneo, cioè una tendenza del 
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Quali rapporti intercedono tra le fibre muscolari ed il tubercolo ? 
bilire se gli elementi che formano un muscolo contribuiscano alla 
del tubercolo in quei casi nei quali questo si sviluppa in mezzo ad u 
casi in cui il tessuto di granulazione tubercolare invade per conti 
scolo, trova le fibre già alterate per il processo infiammatorio stes 
sono facilmente distrutte. Ma quando vediamo svilupparsi un tuberc 
ad un fascio muscolare e le fibre fanno intorno ad esso corona, è 
vedere come dinanzi a tale processo si comportino le fibre stess 
dano parte attiva trasformandosi negli elementi costituitivi del tube 
Studiando il limite tra il muscolo e il tubercolo, ho già fatto 1 
delle fibre muscolari alterate, deformate, si trovino in mezzo alle ce 
trazione, ed anche in inezzo a quelle epitelioidi, dove spariscono. In 
però notiamo delle cellule grandi con un nucleo ovale, pallido, che s 
mili alle cellule epitelioidi, ed avvicinandoci al centro del tubercol 
caratteristiche cellule epitelioidi. Accanto a quelle cellule grandi sin 
lioidi, vediamo il detrito che residua dal miolemma distrutto. Questa 
alcuni punti assai netta m’induce a credere che il protoplasma circor 
cleo del sarcolemma insieme al nucleo stesso, dia luogo ad alcune 
lioidi ; le altre sarebbero prodotte dalle cellule fisse del connettivo. 1 
scolari che si trovano nella zona d’infiltrazione e tra le cellule ey 
presentano nè un’attiva proliferazione dei nuclei, nè un infiltrameni 
mobili nel loro interno: hanno uno o due nuclei sarcolemmatici 
il residuo del miolemma a contorno irregolare, torbido e granuloso 

Se le cellule epitelioidi provengono almeno in parte dalle fibr 
queste potranno in ultima analisi anche dare origine alle cellule 
quali, come sappiamo, risultano dalla moltiplicazione nucleare di un: 
telioide. Tale fatto però non è sicuro, poichè sono poche le cellule e 
prendono origine dalle fibre muscolari. In appoggio di questo modo « 
biamo anche i fatti che si osservano negli altri organi. 

Il tubercolo, secondo le ricerche di BAUMGARTEN (20), Corx 
STRAUSS (21), è dovuto alla proliferazione delle cellule fisse, parer 
connettive dei diversi organi; alla formazione di esse contribui 
sempre gli elementi propri dell’organo in cui si sviluppa. 

Così nel fegato vediamo spesso dei noduli nettamente circosc: 
da cellule contenenti bacilli, aventi l’aspetto delle cellule epitelic 
ricordano le cellule epatiche per il loro protoplasma granuloso, per | 
cubica e per le loro forme di transizione che le fanno seguire al 
sano del fegato; sono cioè cellule epatiche trasformate in cellule 
che sono il centro del nodulo tubercolare. Così hanno dimostrato le 
Brissaup, di Touper (22), PILLIET (23) e Strauss (21). Nella tuberc 
nare sperimentale per aspirazione il primo fatto, secondo BAUMGAR' 
proliferazione per cariocinesi del rivestimento» epiteliale degli alveoli, 
presto dall'accumulo di leucociti. Nel rene si ha una proliferazione 
dei tubuli, dell’endotelio dei vasi ed in parte dell’epitelio della cap 
meruli ; sono questi gli elementi che danno origine alle cellule epitel 
appoggiandosi sui fatti da me osservati e descritti e sull’analogia co 
si ha negli altri organi, mi sembra che non sia del tutto improbabile 
muscolare abbia in taluni casi di miosite tubercolare un ufficio imp 
costituzione del tubercolo: manca però una prova diretta di tale pa 

1 tubercoli che si riscontrano in un muscolo, sono spesso in pr 
generazione caseosa con tutte le particolarità ormai note. Le ce 
sono assai rare: è questo un fatto sul quale si accordano tutti gli 
Anzi in una osservazione di Lanz e DE QUERVAIN è stata constatata 





CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELILE LESIONI DEI MUSCOLI, EC 





ure, in alcuni casi che hanno avuto un decorso tum 
a tendenza alla rapida invasione ed alla distruz 
eta delle cellule giganti. Nei casi a decorso più le 
siganti, ma mai in quell’abbondanza come si suol 
‘elle sinoviali, adeniti tubercolari, ecc. Questo fatt 
teoria di BAUMGARTEN (20) e WEIGERT (24) circa 
siganti. Essi ammettono che la cellula gigante rist 
eare di una sola cellula epitelioide senza che il prot 
1 divisione. Perchè la divisione del protoplasma nc 
lla del nucleo, bisogna supporre un debole-grado 
1 primo stadio di divisione cellulare, cioè alla mo! 
o l’irritazione è intensa, la divisione cellulare è « 
nel tubercolo che cellule epitelioidi. Così nel caso 
il bacillo di Koch molto attivo, come si ha nell’c 
data recente con carattere clinico di malignità, le 
no scarsissime. Sono più abbondanti laddove si tre 
a da molto tempo ed ha perduto assai della sua a 
dei casi studiati ho fatto anche la ricerca microsci 
cilli sono assai rari e per lo più accopiati due a « 
elioidi o dentro di esse in vicinanza delle fibre m 
dentro le fibre: OLiveN (25) pure insiste su ques 
> dei bacilli varia colla natura del processo: essenc 
decorrenti in modo più grave, scarsi, tanto che m 
ercano in alcune sezioni nei processi a decorso 
cellule giganti, i bacilli in numero di uno o due 
illa parte opposta a quella dove sono i nuclei. 

e le lesioni anatomo-patologiche che presentano i 
te dal processo tubercolare localizzato in una ar 
mo quali applicazioni pratiche possiamo fare, e qu 
: tenersi dal chirurgo in tali casi. Abbiamo vedut 
are spesso non si arresta nei tessuti peri-articol 
ili le cui fibre, poste anche ad una certa distanza. 
profondamente. Nel connettivo intrafascicolare si 

» che è più cospicuo intorno ai vasi, sino alla fori 
lesioni a distanza se non sono così avanzate da nc 
o pur sempre delle alterazioni nei muscoli, che difficil 
ate e che diminuiranno in seguito la funzionalità ¢ 
erazioni hanno raggiunto ormai un grado da non pc 
bire che la propria evoluzione, esse danno second: 
li noduli tubercolari, che costituiscono altrettante | 
ome l’invasione tubercolare può prendere la ret 
ti intermuscolari e dare anche a distanza dalla loc 
iduli secondari che potrebbero sfuggire al chirurgi 
‘mali i tessuti maggiormente vicini all’articolazio 
azione per la via linfatica avvenga, lo mostrano le 
\NGOLPHE (26) e LANNELONGUE (27) hanno riscontrati 
gli arti; in modo che non si può in tal caso riguarda: 
razione radicale, poichè al disopra della sezione, : 
na linfatica. Assistendo ad amputazioni per gravi ar 
acei come edematosi; hanno essi una vita precari 
i nuove localizzazioni della tubercolosi. Così spesso ve 
lito ‘una resezione del ginocchio, del gomito, dell’art 
i ritornano all'ospedale con seni fistolosi che si 
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muscoli o dentro essi, senza che lo specillo possa fare 
d’osso scoperto dal periostio e cariato. Così in seguito 
caci estesi si assiste dopo poco tempo alla formazione 
spondenza della cicatrice senza alcuna lesione dell’os: 
dono nei muscoli del moncone creduti sani al moi 
osservato un fatto di questo genere nella nostra Cli: 
corrente anno. Un individuo operato di resezione del ; 
tubercolare è andato soggetto ad una recidiva, benché 
ammalato fosse stata generosissima : è stata praticata 
ferita è guarità per primam, ma dopo una quindicin: 
denza di essa si sono formati due seni fistolosi sperde 
come si è potuto stabilire coll’ incisione e il raschiar 
è trattato di una lesione concomitante quella dell’arti 

Ma queste osservazioni non sono interessanti soli 
peutico, ma esse permettono di porre una diagnosi 
zione. Si può infatti stabilire 0 per lo meno sospettar 
cesso tubercolare ai muscoli in seguito ad una lesione 
le più importanti a studiarsi). La tumefazione dell’artic 
maggiore di quando solo le ossa o la sinoviale sono 
colare. Tale tumefazione si prosegue in alto ed in b 
muscoli; la pelle che la ricuopre può presentare aj 
quali facilitano molto la diagnosi e ci danno agio di 
è arrivata l'invasione del processo. Alla palpazione p 
zione se si ha un ascesso, oppure una resistenza elas 
ferta dai muscoli normali e che ci avverte esser que 
site tubercolare. Inoltre la dolorabilità ci fa apprezza 
del processo e |’ invasione dei muscoli vicini. Con qi 
il chirurgo, prima di accingersi ad un intervento ope 
una grande estensione del processo, ed esser pronto a 
per salvare il paziente. 

Riguardo alla prognosi faccio solo notare che 
più grave, quanto più le parti molli sono lese. È facil 
delle lesioni ossee e combatterle; l'infiltrazione tuberc 
trollo e può produrre delle recidive post-operatorie. ] 
lari che si possono sviluppare anche in un muscolo, < 
spesso sono legati ad un focolaio osseo per un tragi 
obliterato. Quindi l’invasione dei muscoli da un pri 
molto la prognosi, poichè spesso può occorrere di pr 
dell’arto, non essendo sufficiente l’artrectomia. È all 
il chirurgo deve stabilire la condotta da tenere. Sicc 
pare tutti i tessuti che riconosce o sospetta ammalati 
resechi quelle porzioni di muscoli trovate invase, dist 
bercolari col ferro e col fuoco fino ad esser sicuro d 
Se ciò non può fare senza produrre una deformità g 
i muscoli presi ad una altezza considerevole, è megl 
tazione per non lasciare tessuti infetti: in tal caso d 
l’articolazione per non avere nel moncone muscoli la 
tenenti già nei loro setti aponevrotici infiltramenti tt 
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CONCLUSIONI. 


Jo quindi uno sguardo generale ai fatti da me osservati, } 
che i muscoli vicini ad un artro- od osteo-tubercolosi possi 
condariamente dal processo tubercolare, il quale prende la f 
freddo o di miosite o di sclerosi tubercolare: le fibre sono 
do e vanno distruggendosi quanto più ci avviciniamn al focol 
re però che concorrano alla edificazione del tubercolo: la p 
infiltrazione nel connettivo inter-fascicolare ad una certa di 
primitivo, le allerazioni delle fibre anche lontane, la propag 
per la via linfatica, ci spiegano le facili recidive nei processi 
ina tale estensione. Dalla osservazione delle lesioni anatomo-4 
te emergono utili ammuestramenti, che devono guidare il 
‘a delle lesioni tubercolari delle ossa e aelle articolazioni con 
li circonvicini. 

nino ringraziando ed esprimendo la mia gratitudine al prof. ( 
mi è stato in questo lavoro, come sempre, largo di amorevc 
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II. 


La patogenesi delle deformità ossee 


pel prof. CESARE GHILLINI (Bologna) 


In varii miei lavori sulla patologia dell’osso, dimostrai, oltre alla impor— 
tanza delle cartilagini d’accrescimento, l’influenza delle azioni di pressione e 
trazione nello sviluppo delle deformità. 

Osservai come le prime alterazioni avvengano nella cartilagine di coniu— 
gazione e poscia nelle superficie articolari, che sono in vicinanza delle cartila- 
gini lese, e da ultimo si hanno deformazioni dell’osso che sta più distante dalle 
cartilagini epifisarie, e cioè nelle diafisi nelle ossa lunghe. 

Mercè l’aiuto del prof. CANnEvaAZZI del nostro Politecnico, ho potuto notare 
la relazione che esiste fra lo sviluppo delle deformità e le leggi della statica. 

Infatti le curvature che si formano nella diafisi delle ossa lunghe dipen— 
dono assolutamente da leggi matematiche. 

Illustrai il diverso effetto che la pressione esercita sulle estremità e sul 
mezzo delle ossa lunghe, e cioè come nelle epifisi la pressione determini atrofia, 
e nelle diafisi formazione ossea. 

Dimostrai l’erroneità della teoria dell'adattamento funzionale e come 11 WoLFF 
abbia male interpretato le leggi della statica emesse dal CuLmann. Mentre il 
Wo rr crede che le deformità articolari non siano che adattamenti funzionali 
delle articolazioni stesse alle deformazioni del corpo dell’osso; invece provai 
come le deformazioni del corpo dell’osso siano consecutive alle deformazioni 
delle epifisi e quindi delle superficie articolari (1). 

Il Wo rr nel suo ultimo lavoro confuta le osservazioni fatte alla sua teoria 
da Roux, ScHErE, KorTEWEG, LORENZ e da me. 

Mi accusa di aver detto che la diafisi sta sotto la legge della trasforma- 
zione e l’epifisi sotto la teoria della pressione; ora ciò è falso. 

Tanto l’epifisi che la diafisi stanno sotto la stessa legge delle azioni di 
pressione e trazione; ma l’epifisi, secondo le mie ricerche risponde in modo di- 
verso della diafisi; poichè la prima subisce atrofia per diminuzione di lavoro 
della cartilagine d’accrescimento, la diafisi invece subisce ingrossamento, per 
maggior lavoro del periostio. 

Con esperimenti dimostrai pure 1 cambiamenti che avvengono nelle pareti 
della diafisi di una tibia valga, per alterazione della cartilagine epifisaria supe- 
riore, e come gli spigoli fossero diventati più acuti, e la parete laterale più 
spessa, e cioè era avvenuto un aumento della sostanza ossea, nei punti di au- 
mentata pressione e trazione. 

I preparati riportati dal WoLrFr sul ginocchio valgo mostrano chiaramente 
l’atrofia dell’epifisi inferiore del femore e superiore della tibia, e |’ ispessimento 
delle pareti ossee delle diafisi delle rispettive ossa. 

Il ginocchio valgo da me ottenuto sperimentalmente, mediante lesioni delle 
cartilagini epifisarie, ha provato come le prime alterazioni avvengono nelle car- 
tilagini d’accrescimento; poscia nelle epifisi, indi nelle diafisi, per le cangiate 
condizioni statiche. 

Le deformazioni delle diafisi dimostrano l’influenza delle azioni di pressione 
e trazione; alterazioni che sono in assoluto rapporto colle leggi della statica. 
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diviso in parti eguali fra i due arti e non rimanga inva 
citazione. 

Gli arti inferiori sono riuniti al bacino per mezzo d 
sistema è assimilabile ad un sistema articolato in equilit 
forze può farsi col metodo detto per equilibrio di nodi ( 
zioni delle membrature sono dirette secondo le rette cor 
Se l’asse delle membrature coincide colle rette anzidette 
a tensione semplice oppure a pressoflessione. Se invece 
due spllecitazioni di tensione, oppure di compressione, bi: 
anche l’effetto del momento che nasce trasportando la fc 
della sezione resistente. L’appoggio del tronco sugli arti 
punto A dell’ epifisi superiore del femore (Fig. 4): vi è 
azione ed oltre ad uno sforzo assiale P, bisogna conside 
eccentricità tendente ad inflettere I’ arto, se esso non pr 
(momento di resistenza) sufficiente. 

L'effetto di questo modo d’ azione riesce evidente ne 
ginocchia vare o leggermente valghe. Queste deformità 
molto probabilmente coll’ aumentare di resistenza dei le 
Quanto poi alla parte superiore del femore considerata isc 
fisi superiore formata dalla testa, collo e trocanteri, ess: 
e propria mensola sopportante un carico all’estremo A e 
d’attacco sull’ osso. Non sarebbe affatto consono alla leg; 
materiali il non fare questa distinzione, poichè questa : 
condizione fondamentale la continuità nella variazione di 
e dà resultati tanto più approssimativi quanto più la dir 
predomina sulle trasversali. 

Il WoLrr, quando paragona tutto il femore ad una 
trebbe paragonarsi a una gru, solamente l’epifisi superio 
Yepifisi superiore le trabecole osse eseguono le traiettorie 
della gru, ma nelia diafisi e nell’epifisi inferiore no. 

Il MEyER aveva attirata l’attenzione degli studiosi sul 
ossee nell’epifisi e in vicinanza di esse. Fino d'allora fu 
che passava fra queste linea ossee e le curve della mas 
pressione in un sistema a mensola, studiata particolarme 

Il Wotrr, tracciando l'andamento delle curve delle m 
sioni muscolari nell'int:rno di una mensola curva, consi 
col piano assiale di sollecitazione. Se si considera invece 
stanza notevole dalla articolazione superiore coxale, la s 
è quella presso a poco di una corona circolare 0 molto : 
tale sezione si ravvisano due caratteri: 

Il 1°,la maggiore utilizzazione della materia, poichè 
centro di gravità tanto quanto è possibile; 

Il 2°, l'uguaglianza del momento d'inerzia e quindi a 
spetto ad un asse qualsiasi; 

Vi è dunque il carattere di resistenza a flessione 
piano qualsiasi come sarebbe prodotto dalla pressoflessior 
d’inerzia è uguale o presso a poco rispetto a tutti gli as 
determinato, come sembrerebbe che dovesse essere, qualo 
à dovesse essere considerato come I’ elemento prin 
deformazione. 

Sembrerebbe quindi, interpretando la forma dell’osso, 
siderare l’insieme del femore come sollecitato a pressofle 
anche accompagnata dall'azione di un momento d’eccentr 
concluso con semplici criteri meccanici. 
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stabiliscono l’equ io. Anzi siccome la linea di gravità pa 
ginocchio, l’equilibrio vi sarebbe anche senza legamenti. Ne 
invece sotto l’azione del peso, il tessuto meno resistente in 

di quello più resistente in Kt’, quindi le due 


TS... O dere necessariamente la posizione rappres: 
dito 4 mente dalla figura 7. Per lo spostamento d 
re rispetto al ginocchio, nasce un momento, e | 
FTT essere ristabilito altro che con un eccesso 
f i mento R'. Siamo quindi nel caso di una su 
A H accompagnata da momento flettente M costa 
\ : dere a produrre una deformazione analoga 


Nel piano della sezione ha luogo la mas 
) i tessuti debbono essere maggiormente stiral 
| ciò nelle cartilagini di coniugazione dell’e 
/ femore e superiore della tibia, verranno sen 
' di pressione e trazione, e questo è perfetta 
quanto dice WoLFF. A conferma di questo su 
formazione della tibia stanno le mie esperienze sui conigli. F 
deformate si è realmente constatato quanto si era supposto, 
della forma dell'osso con un aumento nel piano di sollecita: 
presentato dalla figura 12 nel citato mio la- 
voro. (3). F 
Aggiungo poi che il coniglio presenta la 
particolarità: che il perone a metà circa della 
fibia si fonde con essa creando in questo punto 
una sezione di maggiore resistenza ed in certo 
qual modo comparabile alle sezioni o punti 
fissi lungo l’asse dei solidi soggetti a compres- 
sione. Infatti secondo questo modo di vedere, 
per la teoria dell'equilibrio dei corpi elastici, 
l’asse longitudinale dovrebbe prendere la forma 
di sinusoide (fig. 9), e non si può a meno di 
non riconoscere la forma sinusoidale nella 
tibia del ginocchio valgo, rappresentato nella 
figura 3 della tavola del lavoro (1). Esaminando 
quindi le condizioni di equilibrio di un indivi- 
duo deforme, troviamo ancora un sorprendente 
accordo fra ciò che fanno prevedere i principii 
della meccanica con quello che l'osservazione 
e l’esperienza dimostrano avvenire qualora si 
provochi un'alterazione 0 minore resistenza in 
un punto delle parti a contatto. 
Ora il Baur per dimostrare che nell’ossa 
vi sono soltanto sollecitazioni a pressione e non 
a flessione, presenta uno schema che ripro- 
duco (fig. 10). Egli dice (4): « L’ uomo nor- 
malmente sta sui due arti, poichè lo stare su di 
uno è una cosa staticamente complicata. L’osso del femore t 
appoggio e perciò cade la teoria della gru. Così alla sollecita 
oppone dalla parte opposta una pressione. Se noi facciamo 
curve ; quelle che sono poste nel capo femorale più orizzonti 
sono considerare sotto nessun riguardo come curve di traz 


NI dalla figura 8. 
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uta però in Be B' non si hanno due articolazioni, 1 
unione ad incastro, in guisa che l’epifisi forma un 
liafisi del femore. I legamenti e muscoli esistenti potr 
» in un sistema resistente ad incastro, adempiere all 
lidere l’ effetto della spinta Q, ma non potranno i 
al fatto dell’unione ad incastro, cioè non potran 
sista un momento d’incastro #. Non potendosi v 
coefficiente d’elasticità dei legamenti e muscoli, i 
» male apprezzabile; esso però deve indubbiamen 
la peggiore ipotesi ammetterebbe come valore limi! 
forza P X l’eccentricità e d’azione #= P e. T: 
w luogo ad una sollecitazione a flessione, la cui im} 
alla causa, cioè abbastanza piccola ed agente in un 





Il femore, come risulta dalle considerazioni suddette 
*e assimilato ad un solido ad asse rettilineo 2 D (fig 
assiale J’, di compressione, accompagnato da un u 
tremità superiore. 

zo di compressione Pi per sè solo in un solido ad : 
compressione finchè è inferiore al limite d’ inflessi 


Eulero Ph = Er + nella quale E è il modulo 


a natura del materiale resistente, I il momento d’ 
1 ed importanza della sezione resistente, x il noto 
‘a fra i due punti vincolati (a cerniera) dell’ asse. Se il 
l’inflessibilità Py = E CA allora può produrre e 
pressione accompagnata da flessione laterale, tende 
io un arco di sinusoide con tanti punti di flesso qu 
tistenti lungo il medesimo. 

tenza di un momento # concomitante alla pressione 
a del femore, cimentando la sua resistenza a questo 
zione. 
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Non si deve peraltro concludere necessariamente 
rifichino necessariamente sforzi di tensione. 

Il momento w tende a produrre flessione e dà qu 
2 trasversale a sforzi di compressione da una pai 
‘i di tensione dall'altra. Se gli sforzi di tensione 
3 a flessione sono inferiori allo sforzo unitario 
otto dalla'forza P,, tutta la sezione è compressa; p 
2 varia da punto a punto fra un minimo ed un ir 
za appunto la sollecitazione a flessione accompagni 
inante. Se invece lo sforzo di tensione, che è pro 
issione, è in valore assoluto superiore a quello di 
\ P,, allora in ogni sezione trasversale una parte 
» e l’altra invece di compressione. In altri termini 
segui che hanno (la compressione non essendo ali 
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1a) ed il risultato finale dipende dall’ importanza 
nati. Verificandosi pressoflessione, questa condizio! 
scentua maggiormente. 

Questi risultati, conseguenza necessaria delle leggi 
li, non possono essere messi in dubbio e sono assoli 
egamenti e dei muscoli ha certamente la sua infi 
» le ossa ed elidere l’effetto della componente or 
llontanarla dal bacino, ma la differenza di nutr 
‘e medio normale di E e di I rende l'osso atto a 
. P, solo per compressione semplice oppure incap: 
compressione, ed allora si verifica il fenomeno di 
ata da inflessione laterale 0, come suol dirsi, la p 
Le deformità che notoriamente si riscontrano in 
a delle cose esposte. 

Naturalmente l'esistenza del momento », che già 
re a flessione, facilita il prodursi dell’ inflessione lat 
e determinarla. 

Feci già notare che lesioni al ginocchio possono m 
a della tibia rispetto al femore e quindi dar luogo 
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tendenti ad incurvare le tibie. Le esperienze fatte sul coniglio, la 
senta la singolarità di avere un punto vincolato in causa dell’esi 
rone, confermano sperimentalmente le deduzioni fatte con crite 
teorici ed astratti. 

Concludendo e riferendoci alla figura schematica 12, rapprese 
insieme il sistema delle ossa del bacino, dei femori, dei legame 
si può affermare quanto segue: 

1° In A e A' esisteno due cerniere (articolazioni) sulle 
due pesi P e P” eguali fra loro nella posizione normale del corp 
mati corrispondono al peso delle parti del corpo che stanno sopr 

2. Il peso P si decompone e dà crigine ad uno sforzo S age 
e ad una controspinta C, a cui resistono le ossa del bacino, no 
azione inflettente nell’ epifisi A B. 

3. L’epifisi superiore del femore A B è attaccata ad incas 
del femore stesso nel punto B, quindi trasmette ad essa un mom 
sforzo che si decompono in una spinta orizzontale @, che è equilib 
menti e muscoli agenti nel loro insieme come un tirante elastic 
i due punti Be B’, ed in una forza /” che agisce nel senso dell’ a 
sollecitandolo a compressione. 

4. L’azione della forza 7% nel femore può produrre com 
plice oppure compressione accompagnata da flessione laterale, ser 


PS P=E#-% 





Jl momento #, che pure agisce sul femore, cimenta. già ques 
quindi concorre a determinare e rendere più facile l’ inflessione ni 


sore è è . 1 ,. è 
5. L'essere P, minore o maggiore di E Roe dipende prin 


valore di / e di J, cioè dalla qualità della materia componente l’o: 
sua quantità e distribuzione (7). 

6. La forma della diafisi del femore in cui la materia è di: 
da dare il massimo momento d'inerzia I con un leggiero eccesso it 
sversale, e quella dell’epifisi in cui la materia resistente si av: 
riempiendo tutta la cavità con trabeccole aventi nel loro insiem 
delle curve delle massime tensioni e compressioni in un solido in 
estremo e caricato da un peso all’altro (mensola o gru), corrispon 
forma conveniente ad un sistema resistente a sforzi agenti nel moc 

7. Le considerazioni suaccennate permettono di spiegare f 
solo le deformazioni che si incontrano negli individui, nei quali pe 
cambio materiale vi sia radezza di materia resistente, o anche + 
lesioni delle 3 ma eziandio, la scomparsa delle deformità, sia 
compensativo naturale, sia coll’ aiuto di mezzi esterni di terapia m 

Epperò le deduzioni fatte, confermate dall’osservazione clin 
cerche sperimentali, rendono esaurita la questione, e servono « 
diagnosi © il trattamento curativo. 
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Osservazione HI. — MoLiieRE. (1° Congr. Franc. de Chil 
30 anni. 11 trauma rimonta al 3 febbraio 1883. Ai momento d 
sto 1883, si notava apatia cerebrale al massimo grado. Si prat 
corrispondenza dell’avvallamento, residuo del trauma, senza a 
si rinviene solo un rilevante inspessimento del tavolato int 
era integra tanto che ncn fu aperta. Dopo l'atto operativo 
migliorare e dopo due anni e mezzo la guarigione può dir: 

Osservazione IV. — Poxcer. (These de Tellier). Uomo 
avanti aveva riportato un trauma della regione temporale 
mente dopo si presentarono disturbi ccrebrali gravissimi, fr. 
nesia e crisi epilettiformi generali. Il 3 aprile 1890 trap: 
glioramento dello stato mentale e cessazione delle crisi. 

Osservazione V. — Mac Donacp. (Journal of nervous 
1886». Il malato proveniva dall’Asilo d’Auburn, con sintomi 
tamente consecutiva a un colpo sulla testa con frattura e 
sopra l'orecchio destro, a livello del lobulo parietale superi 
lessia generalizzati gravi. L’osso si trova aderente alla dur 
scompaiono, la mania migliora gradatamente. 

Osservazione VI. — Mac Doxan.p. Uomo di 24 anni. , 
porta una fiattura con avvallamento in corrispondenza del 
destra : dopo 9 anni si manifestano attacchi di epilessia e 
guito da un periodo di mania più o meno lungo. Il 25 agc 
punto doloroso a livello della frattura riportata. E° operat 
dura madre, Un anno coro non si avevano più crisi epilet 
per quanto ancora parzialmente demente, non ha più alluci 

Osservazione VII. — Poxcet (Thèsece Tellier). Giovan 
a 13 anni cui segue per qualche giorno uno stato cumatos 
stra, che a poco a poco sparisce yer dar luogo a gravi dist 
notevole l’amnesia e I’ irascibi fino ad essere impulsivo. 
doloroso all'angolo posteriore della regione parietale. Il 20 « 
tica la trapanazione con semplice incisione della dura m 
è negativo. Il 10 novembre si praticano due nuove corone 
cide la dura madre. Il miglioramento è là per là notevol 
sicchè il 7 gennaio 1890 si fa una nuova operazione. Il 1! 
mento era manifesto. 

Osservazione VIII. — CaseLti. X... di 17 anni. A_7 
sulla regione parietale destra del cranio e quindi accessi 
giorni. Degenerazione morale. Si ha avvallamento in corris 
trice, che è estesa per cm. 6, ad 1 cm. circa dalla sutui 
estremo superior posteriore. La trapanazione vien praticata 
venuta lesione. Dal 1890 a tutto il gennaio 1891 nessun 
Notevole miglioramento della psiche. 

Osservazione IX. — Ferrier. Giovane di 22 anni. A 
corrispondenza della parte posteriore del solco frontale su) 
lettici che si iniziano dalla gamba destra. Ebetismo e paralisi 
di destra. Dopo 7 anni da detto trauma si-procede all’operaz 
cicatrice a livello di un frammento osseo infossato, situata st 
del solco frontale superigre : segue paralisi transitoria delli 


























_ pugno in flessione forzata e antibraccio in supinazione. Cessz 


epilettici. 

OssERVAZIONE X. — Marcuesano. (Sicilia Medica). Uom 
epilettiche da 14 anni, epoca in cui riportò un trauma del fr 
associati gravi disturbi mentali. Si pratica la trapanazione il 
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parentemente è sano: cessa in seguito la cc 
crisi epilettiche. 
‘azione XI. — Currier (Bull. Med. 1890). l 
cipitale, seguita perdita di memoria. Mania < 
1 40 anni dal trauma si interviene con esit 
tone XII. — FRANK e CHURCH (Amer. Journ. 
nna in cui si erano sviluppate idee deliran 
il suo stato si aggravò in breve di tanto ct 
asilo ove diviene demente; di solito silenz 
ttiva. Trapanazione alla parte anteriore del } 
dre con abbondante fuoriuscita di liquido c 
resto nè lesioni a carico delle meningi, né 
malgrado l'intelligenza tuttora debole, la mz 
che i sintomi, che si avevano per lo innan 
en fatta una nuova operazione il 24 marzo 
. Un mese dopo, l'intelligenza della malata 
le persone che la circondavano; al sentire 
emozione naturale e scrive una lettera sen 
iste. 
azione XIII. — Keen. Uomo di 44 anni; 
preso da follia con allucinazioni uditive. Ne 
volver, di cui guarisce. Le allucinazioni ud 
ad esse le visive. Nell'ottobre 1898 si lagn 
a livello della regione parietale destra, col 
allucinazioni, ma è tranquillo docile ; non si 
abrale. La trapanazione fu fatta il 7 ottobr 
i la dura madre è aderente all’osso; la p 
li. Dopo pochi giorni la cefalalgia è meno 
a più allucinazioni; 6 settimane più tardi i 
ed è capace di lavorare un poco. Ma dopo 
imiero stato. 
"azione XIV. — Konia (Centr. f. Chir.). L 
ellettuali e crisi epilettiformi solo qualche 1 
Autoplastica dermo-periostale; guarigione. 
"azione XV. — SacHs and Gerster (Amer 
392). Giovane di 16 anni; caduto a 18 mes 
ittacchi epilettiformi ad intervalli variati. I) 
wende bromuro. Dopo un’intervallo di 3 set 
bromuro, le convulsioni, dalla gamba sinis 
vali. 
ione 26 febbraio 1891. Larga trapanazione in 
e della gamba destro. Esito negativo. 
razione XVI. — TERRIER (Soc. de Chir. di 
riportò un trauma al capo: dopo 10 giorn 
sto completo dell’ intelligenza. Dopo 10 ann 
a viene operato, non si ha lesione apparent 
piccoli attacchi: l'intelligenza ritorna norn 
‘AZIONE XVII. — PARK (Med. News, 1892). U 
un calcio di cavallo sulla metà destra del 
qualche tempo. Non si hanno paralisi, ma 
to, erotico, intrattabile. Si nota una depres 
tale sinistra con una cicatrice ad H: niun 
si rinviene un piccolo frammento fra l’osso 
apida: condizioni mentali normali. 
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Osservazione XVI 
giovinezza aveva riporti 
si svilupparono crisi epi 
il malato pericoloso ver 
l’osso depresso, le ader 
Al presente, dopo molti 
tornò al normale. 

Osservazione XIX. 
bre 1891: 15 o 16 mes 
da un secondo piano: p 
balbuzie. Nella notte pri 
in seguito e disturbi a 
fuori di proposito con p 
gare che lo si perdoni: 
vono in pianto od in sti 
una suificiente sequela | 
semplice espresso dal si 
aveva successione e con 
geriva e l’idea si arres 
laterale del cranio è la 
verticalmente alla apofisi 
Il 19 gennaio 1891 si ¢ 
cicatrice del parientale 
Persistono le convulsior 
trapanazione sulle regio 
Il giorno 15 non preser 
più intense, le convulsic 

Osservazione XX. 
A 6 mesi essa cadde dal 
ed irregolarmente. A 4 i 
straordinaria: fino a 50 
una larga corona di tra 
solo nelle crisi, che not 

Osservazione XXI 
Uomo di 34 anni. Abiti 
filide; trauma del capo 
all’insorgere di uno sta 
uta depressione dell’oss 
Operato, nulla si rinvie 
aumentano di frequenza 

OssERVAZIONE XXI 
guito a colpo sul capo 
della mano sinistra con 
momento gii attacchi si 
il marzo 1892 con una 
rinviene nulla di anorn 

OssERvAZIONE XXI 
tario, non alcoolismo. L 
attacchi assai frequenti 
Ila una depressione cor 
nistra. Operato, non si 
qualche settimana l’ami 
numerosi, cessa di mas: 
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Osservazione XXIV. — Broca G. di 53 anni. Nel 1892 trauma sul capo 
1 frattura della parte sinistra della regione frontale. Un anno dopo comin- 
no i disturbi epilettici. Nel 1894 insorgono i disturbi mentali: delira, ha al- 
sinazioni visive e dell’udito, è impulsivo. Nel marzo l'alienazione mentale si 
bilisce nettamente. Dalla ferita è residuato un seno fistoloso in corrispondenza 
| quale è più vivo il dolore, cho del resto si diffonde a tutto il capo; è ol- 
modo iraseibile: il bromuro riesce inefficace. Operato il 1° aprile si trovano 
o leggere aderenze della pia madre che son distaccate. Le crisi epilettiche 
i disturbi psichici si fanno più intensi. Gli attacchi però in seguito diminui- 
mo, finchè dal settembre 1894 al marzo 1805 si ha un periodo affatto libero, 
capo al quale ritornano, ma leggieri e solo 2 volte la settimana, mentre 
mmpaiono il delirio, l’allucinazione, I’ impulsività. 

Questi in succinto i casi di alterazioni psichiche consecutive a trauma e 
rate colla craniectomia, che ho potuto raccogliere: ricorderò solo, e del resto 
| complesso delle storie apparirà facilmente, che non sempre in esse il chi- 
ego nella operazione ebbe di mira i summenzionati disturbi, ma volendo gua- 
e i sintomi fisici della lesione cerebrale, gli avvenne di guarire invece quelli 
2 ne facevano certi di uno stato eziandio morboso della mente. 


STORIA CLINICA. 





Osservazione XXV. — Prof. Durante. Anamnesi remola. Mascioli Nicola, 
anni 33, celibe, muratore, nativo di Cucullo, è figlio di due cugini morti 
ibedue. Il Mascioli non conobbe la madre, nè sa di qual malattia morisse il 
Ire, nè sa dare notizia alcuna circa il suo gentilizio. Il padre era contadino 
il figlio da giovinetto ha fatto il manovale. Sembra che i costumi della fa- 
glia fossero ottimi e che egli fosse allevato con principi morali e religiosi. 
n ebbe a soffrire nessuna malattia nell’ infanzia e nell’ adolescenza. A 10 anni 
be i primi rapporti sessuali e a detta sua non contrasse mai malattie ve- 
ree e sifilitiche. Pare che il Maseioli non abbia abusato mai di alcoolici e 
a ebbe a soffrire giammai deficienza di mezzi igienici od alimentari. Di ca- 
itere -sempre serio fu amante del lavoro; era anche abbastanza intelligente 
abile nel disimpegno delle proprie funzioni, che consistevano, sino a 2 anni 
anti che ammalasse, nel misurare e sorvegliare i lavori murari. Nel 1886 fu 
overato nel manicomio con diagnosi di mania senza furore, il che fu attribuito 
attive condizioni finanziarie e ad un’ insolazione avuta. Nello stesso anno uscì 
arito. Da allora non ebbe più sintomi di psicosi. 

Anammesi prossima. Per quanto si riferisce alla presente infermità, narra 
ne il 18 luglio del 1892 gli cadesse addosso un tramezzo in muratura, per 
i fu trasportato all'Ospedale della Consolazione. Egli si ricorda di essersi 
»gliato con la testa fasciata, aveva la borsa di ghiaccio sul capo e portava i 
gni chiusi convulsivamente ed era nell’impossibilità di muoversi. Del trauma 
2 lo colpì al parietale sinistro, rimane ancora oggi la traccia in un avvalla- 
into notevole del tavolato esterno. In seguito a ciò comparvero sintomi di 
iplegia destra, vivi dolori di testa e febbre. Veniva imboccato. Rimase 4 mesi 
a Consolazione, da dove uscì assai migliorato, ma incapace al lavoro, essendo 
siduata un’ emiparesi destra per la quale fu ricoverato nell’Ospedale di S. Galla. 
gli ultimi tempi andarono man mano manitestandosi segni di alienazione men- 
e, consistenti in discorsi strani, minaccie e percosse ai compagni se veniva 
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viene fuori bene ed è mobile in tutti i sensi, ma la punta è chiaramente deviata 
a sinistra. Nessun disturbo nella innervazione del palato molle ed in genere degli 
apparecchi di masticazione e di deglutizione. La fonazione è normale, però si 
osservano di quando in quando lievi inceppamenti nella sillabazione. Nessun di- 
sturbo si nota nei movimenti del tronco. L’infermo è capace di sollevarsi a sedere 
sul letto, voltarsi da un lato o dall'altro. Anche nei movimenti respiratori non 
apparisce alcuna differenza fra le due meta. L’arto superiore sinistro non presenta 
lisordini per quanto riguarda l’attuazione e la precisione dei movimenti. Non ha 
tremori. Al dinamometro segua 20°. La forza muscolare è scarsa. L’arto superiore 
inariamente viene tenuto addossato al tronco con l’avambraccio in 
semipronazione; le dita della mano flesse incompletamente. I vari movimenti 
nell’articolazione della spalla sono conservati, ma notevolmente limitati nella loro 
astensione. L’infermo, nell’eseguirli, incontra evidentemente una certa resistenza, 
she si rende ancora più palese nei movimenti passivi, nei quali non riesce a 
vincerla completamente. La flessione, l'estensione, la pronazione e supinazione 
lell’avambraccio sono abbastanza conservate , sebbene non siano complete nel 
oro massimo grado. 

La mano si può flettere dal lato palmare sull’articolazione del pugno; la 
lessione dorsale non è possibile, e l’infermo riesce tutt'al più a portarla sulla 
dosizione orizzontale. In quest’ultimo atteggiamento le dita della mano sono for- 
tatamente flesse. Se si ordina all’infermo di stenderle, si nota che contempora- 
aeamente all’estensione delle dita la mano si flette dal lato palmare sull’artico- 
lazione del polso. Anche in questo modo la estensione delle dita non riesce com- 
rletamente che per le prime tre; le altre duc rimangono semiflesse. Questo stato 
li contrattura della mano non può essere vinto passivamente se non in modo 
sompleto. 

L’eminenza ipotenare destra è più flaccida della sinistra. La forza muscolare 
lell’arto superiore è scarsissima; basta una lieve resistenza per impedire tutti i 
novimenti. 

L’arto superiore di sinistra, allo infuori di un leggiero grado di ipertrofia 
nuscolare, non presenta disturbi di alcun genere. Ordinando all’infermo di sol- 
evare l’arto inferiore destro sul piano del letto, flettendolo nell’articolazione del 
yacino, si nota che compie un arco di cerchio limitato oscillando e tende a ri- 
sadere. La flessione e l'estensione del ginocchio è abbastanza conservata: limi- 
atissimi i movimenti dell’articolazione tibio-tarsica e delle dita del piede. Nello 
sseguire questi diversi movimenti, si nota che l’infermo deve superare una certa 
‘esistenza, dovuta allo stato di esagerata contrazione muscolare, quale può meglio 
ipprezzarsi nei movimenti passivi. 

L’infermo è leggermente claudicante dal lato destro; i passi compiuti con 
questo arto sono più piccoli; il piede striscia sul suolo soprattutto con la punta, 
sd è in parte strascinato in modo passivo. Tutto l’arto di destra è più corto del 
inistro. 

Esaine dei riflessi. La pupilla destra è maggiore della sinistra, ambedue ca- 
vaci di reazione; però la destra reagisce meno della sinistra. Conservato il 
‘iflesso faringeo. I riflessi protondi degli arti superiori esistono d’ambo i lati, ma 
. destra sono fortemente esagerati, e flettendo dal lato dorsale la mano in modo 
irusco, si provocano. Mancano i cutanei addominali e i cremasteri 

Il rotuleo di sinistra è vivace, fortemente esagerato a destra, dove un solo 
tto sul tendine rotuleo provoca una serie di contrazioni del quadricipite. Non 
‘i è manifesto il clono del piede di destra. Riflessi plantari vivaci. 

Esame della sensibilità termica e dolorifica. La sensibilità cutanea non pre- 
enta alterazioni bene accertabili. L’infermo assicura di sentire ugualmente bene 
ai due lati. Sembra però a destra meno perfetta la localizzazione delle se 
ioni e sono meno vivaci i riflessi risvegliati dagli stimoli dolorosi. 
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Non ha. urinato, e siringato gli si estraggono 800 gr. di urina. Non vuol 
mangiare. 

13 maggio. Oggi è di nuovo agitato. Ora urina spontaneamente. 

14 maggio. Condizioni invariate. 7 . 

15 maggio. L’inferme si mantiene afasico, le condizioni intellettuali sono le 
stesse. Cammina trascinando l’ arto destro. Ieri si rimosse la medicatura e si 
tolse il tampone lasciato nella porzione posteriore della ferita. Poca secrezione 
siero sanguinolenta. Si fece un abbondante lavaggio; vi si tamponò leggerissi- 
mamente colla garza iodoformica e si applicò la medicatura, le urine sono 
normali. 

16 maggio. Stante l’irrequietezza dell’infermo, lo si trasferisce al manicomio 
senza un evidente miglioramento. A questo punto presenta : 

Aumento della paresi dell'arto superiore e inferiore di destra. Vivacissimi 
i riflessi rotulei, specie il destro: anisocoria, la pupilla destra maggiore della 
sinistra. 


Afasia motoria quasi completa, nessuna manifestazione di afasia acinetica. 
Temperatura 38°. 8. | 
17 maggio. Temperatura 37°. 8. Stato identico. 


18 » » 31.4. Medieatura. 

19» » 1°. 2-37°, 3. molto agitate; rempe oggetti, ecc. 
20 » » 36°, 3-37. 

21 » » 36°. 3-37. 

22 » » 36°. E° agitato, vocitera in modo quasi del: tutto in- 


comprensibile: per altro di tanto in tanto, specialmente. quando non deve: rispon- 
dere a domande determinate, emette delle parole, delle trasi molto ben distinte: 
ieri p. e. disse «ho fatto un pochetto di acqua in terra» ma domandato come si 
sentisse cominciò a dire « ti, ti, ti». 

23 maggio. L’infermo è sempre-di umore ostile: ad:ogni domanda che gli si 
rivolge egli risponde col turpiloquio ( « Va’ a morì ammazzato! »). 

25 maggio. Parla un po’ meglio; però si lagna di nen poter muaverte il braccio 
e sopratutto la mano destra, che difatti nei tentativi di estensione assume un 
certo atteggiamento ad artiglio. 

27 maggio. A momenti dice diverse parole di seguito, perfettamente, legge 
anche la Tribuna discretamente. I riflessi rotulei sono esageratissimi. 

30 maggio. L’anisocoria è quasi intieramente scomparsa, tuttavia si nota 
sempre una lievissima dilatazione della pupilla, maggiore a destra che a sinistra. 
La disfasia è notevolmente diminuita, specialmente i sintomi parafasici sono meno 
notevoli che nei giorni precedenti. La deviazione della. lingua dallato destro. è 
molto meno notevole dei giorni precedenti; a carico del faciale non si nota 
disturbo alcuno. Si notano invece gravi disturbi paralexici. L’infermo parla spesso » 
ad alta voce, legge giornali, per altro il contenuto della lettura è un complesso 
di neologismi intercalati di parole note. Il riflesse retuleo di destra è più vivace 
di quello di sinistra. La paresi dell’arto superiore destro è invariata, l’arte in- 
feriore di destra è sollevato meglio che nei giorni precedenti e avanti l’opera- 
zione. Il dinamometro segna a sinistra 19, a destra: 4. La temperatura dell'arto 
superiore destro è più bassa del sinistro. Il malato. percepisce con molta. corret- 
tezza le domande, e risponde prontamente. 

30 agosto 1898. 

Esame obbiettivo. Nulla a carico dei movimenti dei globi oculari o-dei nervi 
faciali. La.lingua. è protrusa.un. po’ incompletamente ‘e deviata.verso destra. L’arto 
superiore sinistro non presenta anomalie di posizione; ottimi i movimenti attivi 
e passivi. L’ arto superiore destro presenta delle evidenti’ atrofie in corrispon- 
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denza dei muscoli della eminenza ipotenare, anche 1!’ ad 
quanto ridotto di volume. . 

L’arto abitualmente è tenuto in posizione alquanto conti 
esso è tenuto accosto al torace. L’antibraccio è piegato 
la mano sul pugno, le falangi delle dita sono piegate l’u 

I movimenti passivi oppongono lieve resistenza facil: 
vimenti attivi del braccio sì compiono abbastanza bene, 1 
L’antibraccio non riesce ad essere steso completamente s 
mano, l’estensione delle dita è molto limitata, mentre la 
bastanza bene. La forza muscolare della mano e dell’antit 
conservata, però in minor grado che a sinistra. 

Arto inferiore. 1 movimenti passivi oppongono magg 
che a sinistra, così la forza muscolare a destra è minore; 
il piede destro meno del sinistro imprimendo all’ arto 
cerchio. 

Non perde feci nè urine. [ riflessi rotulei son vivi « 
a destra. I riflessi tendinei superiori si trovano solo a di 

Si ha evidente anisocoria: la pupilla destra è maggi 
reazione alla luce più pronta a sinistra che a destra. Le 
dolorifiche son sentite meglio a destra che a sin . 

Le condizioni del paziente non permettono di decide: 
che a sin i non si può pure dare un giudizio esatto 
<ifici. Mai accessi convulsivi, nè dolori. 

Nel linguaggio, di tanto in tanto qualche disturbo di 
sotto forma di impuntamento iniziale. 

La fisonomia del malato esprime la più evidente ap: 
zione. Risponde alle domande correttamente, ma con molto 
maticamenta i lavori comandatigli con diligenza e assidui 

La memoria dei fatti recenti e passati è sommaria 
sopratulto risalta la facilità a dimenticare i nomi delle pe 
con cui fu a lungo a contatto. Apatico non s'interessa de 
suo avvenire, delle persone che lo circondano: di tanto 
domanda indifferente, rompe in un riso sciocco. 























Paragonando lo stato attuale tanto somatico che psi 
l’emiparesi destra è rimasta invariata, invece il migliora 
è verificato nella sfera psichica: 

Infatti mentre nei mesi antecedenti all'operazione Vir 
delirio di grandezza o ad uno stato di facil: irvitabilita 
nulla prorompeva in andescenze ed in vera crisi di c 
queste idee deliranti sono scomparse. 

Lo stato di agitazione furibonda non si è più mani 
uno stato di debolezza mentale, che senza impedirgli il le 
guarire. Si può dunque parlare di guarigione con difetto, 
mere che lasciato a sè stesso le condizioni psichiche sare 


Che gli agenti meccanici siano capaci di produrre dé 
dificazioni generali del cervello e dare di conseguenza qu 
nifestazioni morbose di un alto perturbamento cerebrale, cl 
di psicosi post-traumatiche, è un fatto oramai fuori di dv 

















DELLA CRANIECTOMIA NELLE PSICOSI POST-TRAUM. 





che essi intervengano nella patogenesi di siffatt: 
tori, atti solo a determinare una più pronta evolt 
one portato seco dal soggetto o ereditariamente 
ei casi in cui il trauma agendo in individui siffa 
di psicosi, ma vi sono senza dubbio anche altri c 
3 di prossimo, nè di gentilizio sull’anamnesi, che } 
ilattia manifestatasi. Forse si è talora esagerato, « 
certe psicosi, solo perchè nell’anamnesi risultav 
19, antecedente di molti anni; ma ve ne hanno d. 
possono essera in rapporto, e si tratta in questi c 
a carico dei quali non si ha nulla di ereditario 
alcoolismo: e siffatte condizioni se non lasciano d 
viene subito dopo il trauma o dopo poco tempo c 
a, fanno meditare nel caso che essa si presenti + 
o ritenga doversi con sicurezza ascrivere alle psi 
il trauma fu grave e l'individuo si trovava nelle 
m sarebbero dunque la sifilide, come crede VY 
393), nè lo stato di predisposizione, invocato dal I 
1 Gehirnerschiitterung und Kopfverletzung ecc., 180% 
orme morbose, per quanto sia indiscutibile che la 
alcuni casi con una maggior gravezza di sintomi, e 
curabilità minore col trattamento chirurgico. Ce 
si immediatamente consecutivi al trauma; KIERNA 
Hays 61 su 2500, in media il 2 per cento, ed 
ella nostra statistica in individui del tutto sani in 
intimo il nesso fra accidente e malattia che nc 
eterminante del primo. Negli altri casi, o troviar 
dell’epilessia parziale o totale, per lo più graviss 
ai a carico della psiche, che lievi, appena rilevabil 
i, gravissimi: e di questo pure noi abbiamo esem) 
immo la storia; ovvero le lesioni anatomiche, lasc 
nto gravi da spiegar facilmente il perturbamento 
nza bisogno di ricorrere all’ eredità, alla disposizi: 
del resto non spieghiamo affatto in un modo mig 
hè, conchiudendo, potremo dire esservi senza dul 
raumi, ma le vie per le quali detti traumi giung: 
, nè a parer nostro le ipotesi del YaBouLAI, de 
NNERE, per dare una spiegazione del fatto, reg 
in riguardo sempre alla etiologia di queste forme 
itare che esse coincidono per lo più coll’assenza 
ra, lasciando sperare che la loro frequenza si farà 
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quando. essa sarà di pratica generale sui traumi del cranio i 
ossea. Però questa non sempre si è presentata lesa, ed in 
biamo pensare che si trattasse di contusione del cervello c 
samento limitato del tavolato interno. 

Le lesioni anatomiche sono variabilissime ed ho riscont 
la loro gravezza è in rapporto colla gravezza dei sintomi 
sufficienti per rischiarare il buio pesto in cui ancora si dibat 
della patogenesi: è un ispessimento più o meno notevole del 
costantemente nella più parte dei casi, ispessimento irregola 
sulla linea di frattura e nelle vicinanze: la dura madre aj 
talora semplicemente più vascolarizzata del normale, talor 
mente inspessita ed aderentissima. all'osso ed alla pia, alla 
per aderenze lasse, facilmente distaccabili, talora invece fo 
La pia madre in certi casi si presentò normale, solo un po’ 
con liquido abbondante fra essa e il cervello, fatto questo 
certuni autori essere i fatti cerebrali in rapporto colla iperi 
creata dalla presenza del liquido abbondante e dalla dimint 
cranio per le iperostosi. Altre volte invece essa è edomatosa 
sita e fortemente aderente alla dura ed alla corteccia, tan 
distaccare tali aderenze senza ledere la continuità del cerve 
st'ultimo infine svariatissime sono le lesioni che possono caj 
un cervello perfettamente normale come in molti dei nostr 
po’ più iperemico del consueto; talora invece le stimmate del 
ramollimenti, sclerosi, cisti, relitti di emorragie. 

Ma possono tali lesioni del tutto locali darci ragione 
fatti generali, come son quelli che costituiscono la sindrow 
traumatiche ? Sindrome quanto mai svariata ed interessan 
che non solo tutte le sfere delle psiche possono venire int 
i processi di nutrizione e accrescimento come si può dedurre 
E son d'accordo col Broca (Chirurgia cerebrale) quando pi 
disturbi mentali piuttosto che di follia traumatica, giacchè tu 
di degenerazione della psiche possono aversi consecutive al 
al cretinismo, alla demenza; ed anche YacoBson e CHRISTI 
si abbia una forma clinica di follia traumatica, 

Di solito, e rivolgendo un'occhiata alla nostra statistic: 
stabilirlo, oltre i sintomi del perturbamento mentale, che 
fenomenico, si hanno altri sintomi fisici, che sono, per noi 
importanza, detti sintomi localizzatori, per distinguerli dagl 
locali, non meno interessanti all'operatore. Voglio dire che 
associano forme di epilessia parziale, che variano col variare 
o paralisi, paresi; fatti questi che guidano spesso il chirury 
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ali «da esperimento dell’oxamide, che ottenevano scaldando l’ossalato d’ammo- 
aca. L’oxamide ‘agirebbe, secondo loro, come un veleno sugli epiteli dei reni, 
ti quali determinerebbe una necrosi parziale, di cui i prodotti staccandosi e 
sglomerandosi formerebbero il nucleo attorno a cui la sostanza calcare si de- 
sita. 

Questo varrebbe per i calcoli urinari; ma abbiamo visto precedentemente 
ie il Lecuev ed il ‘GraiLLe la pensano press’a poco nell’istessa maniera per 
iegare la produzione dei calcoli salivari. Aggiungiamo che anche Nacyyn, 
celebrato sostenitore della genesi parassitaria dei calcoli biliari, stabilisce 
me punto cardinale la dipendenza della colelitiasi da un’angiocolite o cole- 
stite catarrale desquamativa. 

« In ogni caso, dice il GraiLLE, in cui avviene uno sfaldamento o una 
ortificazione epiteliale da parte dei dotti o degli acini glandolari, sarà favo- 
ta la formazione dei :calceli per la grande affinità che i diversi sali hanno 
ir la materia organica alterata -o mortificata ». 

« Le cellule desquamate, scrive il Fournier, seguaee del Naunyn, l’epitelio 
‘squamato degenerano e produceno la precipitazione della colesterina e della 
Ice, che si combinano subito colla bilirubina; ed ecco gli elementi principali 
illa formazione dei calcoli. » 

Può ‘adunque conchiudersi che tanto Epstein e TUEFIER, quanto NAUNYN 
Forrmer, Leovsv e GRam.LE sono concordi nel riconoscere un identico modo 
formazione dei calcoli, dallo sfaldamento, cioè, e dalla alterazione o necrosi 
ill’epitelio delle ‘glandole o delle vescicole ‘0 dei dotti in cui le conorezioni 
producono. V’ha però questa differenza: mentre EBsTEIN e TUFFIER ricono- 
one come causa dell’alterazione e dello sfaldamento ‘epiteliale un’ irritazione 
natura chimrca, mentre Lecvev e GRAILLE ammettono indifferentemente una 
‘tazione di natura meccanica o chimica o diatesica o microbica, NAUNYN © i 
oi seguaci ritengono che l’alterazione e lo sfaldamento epiteliale sono quasi 
mpre la conseguenza di un'angiocolite 0 colecistite catarrali di natura infet- 
"a, ossia la conseguenza di un'azione ‘batterica esercitantesi direttamente sulle 
e biliari. E abbiamo scritto quasi sempre, perchè molti fautori della teorica 
1 Naunyx, ad es., il Fournier, affermano la possibilità di una litiasi biliare 
nsecutiva a colecistiti prodotte da veleni chimici v da tossine microbiche in- 
pendentemente da qualsiasi azione batterica diretta, o d’una litiasi niente 
fatto legata a un’infiammazione delle vie ‘biliari, ma prodotta da eccessivo 
iluppo di microrganismi nella bile, capace di provocare di per sè la precipi- 
zione di alcuni elementi di questa, d’onde la formazione dei calcoli. Eglino però 
‘giungono subito che questi fatti sono molto rari e ancora puco conosciuti. 

D'altra parte, relativamente alla genesi dei calcoli salivari, noi ci troviamo 
fronte all’esclusivismo troppo rigido di GALIPPE, il quale vorrebbe, che, data 
presenza dei microrganismi nella saliva, per il solo fatto del loro rapido cre- 
ere e moltiplicarsi e delle loro proprietà calcificanti, si producesse un cal- 
lo nello stesso modo come si produce il tartaro dei denti. E questi criteri 
togenetici GanIPPE li estende, siccome abbiamo visto innanzi, ad ogni sorta 
calcoli, alle diverse specie di concrezioni. Ma nvi riteniamo che dessi cri- 
ri non possano spiegarci in tutti i casi la formazione dei calcoli salivari: in 
esta, come in ogni altra evenienza, la molteplicità dei processi fisiopatologici 
n può essere ridotta ad una semplice espressione batterica. 

Noi, pur riconoscendo la ‘grande importanza dell’azione microbica nelle .cal- 
losi, pur ammettendo le proprietà calcificanti di alcuni microrganismi boccali, 
me il leptothri.r, lo streptothrir, Vactinomyces, che per vero riescono a ridurre i 
li calcari dai tessuti normali o patologici e dai prodotti di secrezione di questi 
ssuti (Matoccm), senza escludere che per tali proprietà e per il loro modo di 








IL POLICLINICO 


crorganismi suddetti siar 
1 formazione di un calco 
Jogogena di natura mec 
azione batterica, valga ad 
secretori ed escretori ¢ ( 
alivare, date ie affinità d 
Lect), sia anch'essa c 


strano quasi tutti coloro 
| se nella maggior parte 
‘enute forme batteriche, 
shi casi siano state impi 
secondaria nella genesi 
condizioni più opportune 
focolaio di produzione ¢ 
formato e costituito, sar 
a, come la patina che ve 
suona parte da residui a 
vale. 
za patogenetica o meno d 
il dott. A. M. Luzzatto, 
» secondaria dei microrg: 
ize contraddittorie di col 
» FOURNJER, CHAUFFARD, | 
colestearina, conclude a 
in vitro una penetrazion 
che quindi se nel centro 
te delie forme bat:eriche 
si delle concrezioni. Senor 
ossibile ed improbabile li 
resla scinpre a decidere 
tusale con la litiasi. Evid 
biliari, così bene studiati 
i batteriologia, possono | 
nta affinità d'origine. 
nazione del tartaro dei ¢ 
3 che questi anzi si prod 
» dentale ha quasi la ste 
li salivari, e si potrebbe 
sci, lo stesso modo di 1 
dovuto soprattutto alle 
«e se mancano le condizic 
proprie di un determina 
i coltura, se si tien seni 
1 organica sui denti, il ti 
srezioni dentali, non dov 
totricea? Quale sarà il 
licazione delle proprietà 
12 d'aver potuto ottenere 
‘i, lasciando a sè per lunge 
onico. E mi, sebbene qu 
ento venne fatto con sal 
e saturata d’acido carbi 














SULLA GENESI PARASSITARIA DEI CALCOLI SALIVARI 583 


possibilità di una simile produzione calcolosa, o, per dir meglio, di una simile 
formazione di nuclei per futuri calcoli in una saliva che abbia subìto speciali 
modificazioni 0 che sia comunque alterata nella sua normale composizione chi- 
mica. Evidentemente però ciò non potrà costituire il fatto ordinario. La saliva 
umana nelle condizioni fisiologiche, sebbene ricca di microrganismi, non è il mi- 
glior mezzo per la conservazione e lo sviluppo dei medesimi, chè anzi, come per 
le cavità nasali hanno dimostrato Wurtz e LERMOYEZ, PIAGET, come per la cavità 
vaginale hanno dimostrato WINTER, WIDAL, DOEDERLEIN, KKOENIG, STRAGAROFF 
e MENGE, così anche per la cavità boccale le ricerche di SANARELLI, di MILLS, 
e più recentemente quelle del TrioLo, hanno provato l’azione battericida ed at- 
tenuante della sa iva, e per essa, del muco boccale. 

ll GaLIPPE, nel febbraio del 1894, annunziava alla Società di biologia di 
Parigi, d’aver irovato costantemente varie forme microbiche nei condotti escretorì 
delle glandole salivari normali e precisamente nel dotto di Stenone. Questo fatto 
venne posto innanzi dall’ HCGENSCHMIDT come una buona ragione, oltre a quelle 
addotte dal MILLER, per attaccare i risultati del SanarELLI. Il TRIOLO però, 
confermando le conclusioni generali del SANARELLI, dimostrò che la saliva pa- 
rotidea è perfettamente asettica, e che se mai qualche batterio giunge a pene- 
trare nel dotto stenoniano, la saliva che lo bagna è capace di distruggerlo, e 
inoltre che l'osservazione del GaLIPPE essendo solamente microscopica, potrebbe 
spiegarsi ammettendo che 1 batteri da lui ritrovati nel dotto di Stenone fossero 
gia morti. 

Noi adunque, riportandoci alle esatte conoscenze cliniche e sperimentali che 
abbiamo rispetto alla formazione dei calcoli biliari, e alle leggi fisiopatologiche 
che presiedono alla formazione delle concrezioni e delle infiltrazioni da sali calcari, 
cui è stato dianzi accennato dal Chiucini, riteniamo che d'ordinario la forma- 
zione dei calcoli salivari presuppone una base organica, costituita dagli epiteli 
desquamati ed alterati delle vie salivari, nonchè quindi un'alterazione della se- 
crezione salivare; e che queste alterazioni presuppongono d'altra parte un’infiam- 
mazione catarrale per lo più tanto lieve da passare inosservata. 

La causa di una tale infiammazione catarrale può essere, com'è forse 
frequentemente, di natura microbica; ma può anche essere di altra natura, e 
le ricerche di CLaisse e Duprr, benchè praticate con altro indirizzo, valgono. 
bene ad avvalorare quest’ ipotesi. CLaissE e Dupre legavano asetticamente il 
canale escretore della glandola parotide e ottenevano una semplice idroparoti- 
tide ; poi iniettando nel canale di Wharton, pure esso asetticamente legato, 
delle colture microbiche patogene, non riscontravano quasi mai infezione della 
glandola ; ma iniettando queste colture dopo aver disturbato lo stato normale 
delle sottomascellari (traumi, intossicazioni), l’ infezione della giandola era co- 
stante. Da tali ricerche desumevano che non la sola penetrazione d’un microbio. 
nelle vie salivari bastava per produrre l’infezione;- ma, perchè questa avvenisse, 
abbisognava che Il’ organo fusse ammalato. 

In ogni caso il ristagno della saliva, così come per la bile, verrebbe a rappre- 
sentare una parte veramente cospicua nella genesi del catarro litogeno e 
quindi nella formazione dei calcoli salivari; dappoichè per sè solo è capace ‘di 
determinare una dannosa influenza sugli epiteli dei condotti escretori o delle. 
glandole rispettive, di provocare nelle vie salivari, secondo Lanpols, la deposi- 
zione di cristalli di carbonato di calcio insieme a sostanze albuminoidi amorfe,. 
e di favorire la penetrazione e l’azione patogena di microrganismi boccali con 
tutta la serie delle loro conseguenze. 

ARNOZAN e VAILLARD, dopo la legatura del canale di Stenone, osservarono, 
com’ è noto, una dilatazione dei condotti salivari seguita in infiltrazione embrio- 
naria e sclerosi della parotide, i cui elementi glandulari scomparvero per ra— 


see 
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pida atrofia. Or -è vero che in questo caso non è possibile escl 
tato dW una sclerosi da infezione, determinata da un’ operazio 
tanto più che le ricerche di FéLix Bren hanno dimostrato che 
dotto di Wharton è insufficiente a determinare una lesione quals 
gli agenti infettivi. Ma è anche ‘vero che CLaIsse e Dupré, | 
mente il dotto di Stenone, videro manifestarsi una idroparotit 
tenzione della saliva non è capace a determinare da per sè w 
e propria, nondimeno gli effetti meccanici sulle mucose dei dott 
non sono coniizioni opportune alla buona nutrizione e alla con 
epiteli, chè anzi favoriscono le alterazioni dei medesimi e quin¢ 
teriali di loro secrezione. 

A questo punto sarà bene chiarire un dato importante rel: 
nesi, quello della penetrazione di corpi estranei. D' ordinario la 
un corpo estraneo nei dotti escretori delle glandole o nelle si 
genera ‘poco a poco la formazione dl’ un calcolo, che ha per 
estraneo stesso: gli esempi son così numerosi che faremo a 
narli. Però è oramai dimostrato che se tali corpi estranei so 
non impediscono I’ efflusso delle secrezioni o delle escrezioni 
agevolare un’ invasione batterica dalle vicinanze, essi non dete 
formazione di calcolo. La dimostrazione sperimentale è stata lun 
«ca TurFieR per i calcoli vescicali e da Fournier e da altri pei 
In casi simiglianti si renderebbe adunque necessaria per la 1 
calcolo la presenza attiva dei microrganismi — e in ciò sian 
d’ accordo col GaLiPrE, — eccetto che il corpo estraneo, quantun 
di tal natura da determinare per sè un catarro litogeno. 

Relativamente alle influenze diatesiche, alle influonze ne 
timpano) e a tutte quello altre che siano capaci di indurre de 
nutrizione o di secrezione nelle glandole salivari, può dirsi c 
tutte alla numerosa categoria delle condizioni predisponenti. Ci 
determinanti sarebbero poi quelle che in un modo o in un altr 
stasi salivare per la quale viene opportunamente preparato il t 
flogogene, ossia allo sviluppo di quel catarro litogeno, che me 
alterazioni che induce sia nelle cellule epiteliali delle vie saliv 
crezione della saliva, costituisce quasi sempre la condizione © 
formazione dei calcoli. 

Abbiamo già detto che l’azione flogogena può essere o 
da batteri; ma se è vero che in ogni processo infiammatorio, 
mucose, i microrganismi, anche quando non ne rappresentano 
intervengono quasi sempre come elementi capaci di aggravark 
microrganismi della bocca, i quali trovansi in diretto rapporto 
debbono avere un’ importanza patogenetica grandissima nell: 
calcoli salivari, così come è ormai dimostrato per i calcoli 1 
biliare s° è potuta distingere in due grandi classi, in quella d 
in quella, molto più frequente, d’ origine colibacillare. È da sper 
indagini cliniche e sperimentali facciano maggior luce sull’ a 
occupa e che anche per i calcoli salivari ci sia in seguito pc 
minare la natura specifica in rapporto a speciali forme batteric 
si è fatto per il leptothrix e l’actinomyces, ma gli esempi sono anc 
e non ancora ben determinati. 

Ed ora che siamo alla fine del nostro lavoro, di cui per 
alla nostra volontà si è dovuto ritardare fino al presente la p 
tiamo l'obbligo di ringraziare vivamente il chiarissimo profess 
«quale ebbe la cortesia di permetterci nel suo Laboratorio « 
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discipline, educando nello stesso tempo una schiera di giovani ed eletti 


sempre tutti i progressi della moderna chirurgia non solo, ma anche 
lido contributo in molte quistioni chirurgiche. Preciso, elegante, arti- 
», migliorò la tecnica di molti atti operativi ed ideò nuovi strumenti 
no il suo nome. Si occupò di molti argomenti e diede alle stampe molti 
la maggior parte dei quali sono stati pubblicati negli Atti della Società 
urgia e della R. Accademia medica di Genova. 

tueste doti di meate e perchè il suo nome era. uscito fin dai primi anni 
ove egli esercitava Ja sua nobile missione, fu nominato in varie occa- 
li molte accademie mediche, quali quelle di Marsiglia, di Barcellona, 
Bologna, di Torino, di Bruxelles, di Genova. 

volte apprezzammo l'alto suo ingegno, quando nelle annuali sedute della 
v.di Chirurgia, alls quali era assiduo, egli portava il suo importante 
ico e prendeva parte alle ardue discussioni. . 

te, incontrava le più calde simpatie di quanti lo circondavano., 

> della sua morte destò negli animi di tutti uno diquei dolori che lasciano 
e segnò nella scuola italiana di chirurgia la scomparsa di uno dei cam- 
vevano tenuto alta la bandiera, ed il cui rimpianto, sia come uomo, sia 
, rimarrà perpetuo. ° 


Fine DEL VoLume V (Sezione Chirurgica). 
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